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Para se fazer a Reducdo de danos... “(...)a relacdo empatica desdobra-
se a partir do interesse espontaneo e ativo pela diferenga que o outro &,
ou seja, que acontece na pratica através de uma relacdo humana,
demasiadamente humana, visando auxiliar o usuario no cuidado das
consequéncias de seus comportamentos, sem jamais rotuld-lo.”
(FONSECA, 2012, p. 16).



RESUMO

Introducio: Reducdo de Danos (RD) se refere a politicas, programas e praticas que visam
reduzir as consequéncias adversas para a satde, sociais e economicas do uso de drogas licitas
e ilicitas, sem necessariamente reduzir o seu consumo. Objetivo: Analisar a realidade das pra-
ticas assistenciais baseadas na Politica de RD realizadas pelos profissionais que atuam com
usuarios de alcool e outras drogas em um Centro de Atengdo Psicossocial para Alcool e Drogas
(CAPSad) de um municipio da Zona da Mata Mineira. Método: Estudo qualitativo, realizado
com 11 profissionais de nivel superior; para a coleta de dados, utilizou-se entrevista semiestru-
turada, cujos resultados foram analisados pelo software Iramuteq e pela Andlise de Conteudo
de Bardin. Resultados: O corpus teve um aproveitamento de 78,72%, na analise de contetido
emergiram seis classes para andlise. Conclusdo: Apesar da Politica de RD ser reconhecida pe-
los profissionais como uma proposta promissora, dificuldades para incorporéa-la no planeja-
mento das atividades cotidianas se dao, principalmente, pela falta de investimento do Poder
Publico, o que ocasiona em uma assisténcia fragmentada, trazendo como consequéncia falta de
credibilidade da populagdo quanto a sua eficacia, abrindo margens para a ascensao de discursos

que caminham em dire¢ao a retrocessos nesse campo.

Palavras-chave: Reducao de danos; Autocuidado; Integralidade em Saude



ABSTRACT

Introduction: Harm Reduction (HR) refers to policies, programs and practices that aim to re-
duce the adverse health, social and economic consequences of the use of legal and illegal drugs,
without necessarily reducing their consumption. Objective: To analyze the reality of care prac-
tices based on the HR Policy carried out by professionals who work with users of alcohol and
other drugs in the Centro de Atengdo Psicossocial (CAPSad) in a city at the Zona da Mata
Mineira. Method: Qualitative research, carried out with 11 graduate professionals; for data
collection, a semi-structured interview was used, whose results were analyzed by the Iramuteq
software and by Bardin's Content Analysis. Results: The corpus got a performance of 78.72%,
in the content analysis six classes emerged for analysis. Conclusion: Although the HR Policy
is recognized by professionals as a promising proposal, difficulties in incorporating it into the
planning of daily activities are mainly due to the lack of investment by the Government, which
leads to fragmented care, resulting in a lack of credibility of the population regarding its effec-

tiveness, opening margins for the rise of discourses that move towards setbacks in this field.

Keywords: Harm reduction; Self-care; Health Integrality
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1 INTRODUCAO

As drogas tém um lugar marcado na sociedade desde a antiguidade, sendo seu uso
observado em momentos recreativos, religiosos ou individuais. Com o passar dos anos, as
drogas ocuparam um espago cada vez maior no cotidiano da vida das pessoas, podendo variar
em funcdo do contexto e de seu padrao de uso. Porém, existem determinados padrdes de
consumo que se agravam pela quantidade e frequéncia, que podem ser altamente nocivos,
acarretando prejuizos em todas as esferas da vida social (RONZANI, 2014).

O abuso e a dependéncia dessas substancias t€ém se configurado um problema de saude
publica e social no mundo. No ano de 2014, estimou-se que 207.400 pessoas tiveram mortes
relacionadas a narcéticos. Apesar de os numeros apontarem que 29 milhdes de pessoas sofrerem
algum tipo de transtorno relacionado ao uso abusivo, apenas uma em cada seis encontra-se em
tratamento (UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2016).

No Brasil, apés um longo periodo de negligéncia do Estado sobre essa tematica, o pais
comegou a se organizar no ambito de politicas publicas e isto ocorreu no ano de 1920 com a
criagdo de um aparato juridico-institucional voltado para a proibi¢do da produgdo, comércio e
uso de drogas, seguindo a tendéncia mundial do proibicionismo. Na década de 1970, essa
postura foi reforgada pela ascensdo do saber psiquiatrico, patologizando e segregando as
pessoas que faziam uso problematico de substancias psicoativas e pelo discurso moralizante e
religioso, impondo a religiosidade como a unica alternativa de tratamento (COSTA, 2017).

Em 1980, a bandeira da democratizacao trouxe a reivindica¢ao da Saude como direito
para todos, incluindo assim os usuarios de drogas e a institui¢do do SUS, que carrega como um
de seus principios basicos a universalidade e a equidade. No ambito da Satide Mental, as
contribui¢des das Reformas Sanitéria e Psiquiatrica favoreceram a inser¢ao de a¢des de reducao
de danos, pois esta forma de abordagem permite o cuidado a saude mesmo durante o uso de
substancias. Apos o inicio desse movimento de Reforma sdo criadas leis e portarias para a
regulamentacdo do cuidado baseado em ac¢des de RD (COSTA, 2017).

Esta forma de abordar a tematica foi sendo implementada de forma crescente desde um
apontamento a forma de tratamento na Lei 10.409/2002 que dispde sobre a prevengao, o
tratamento, a fiscalizagdo, o controle e a repressao do uso de substancias ilicitas. Legitimada
através da Portaria 1028 de 1 de julho de 2005 do Ministério da Saude, a determinagdo ¢ que
as acoes visam a reducdo de danos sociais e a saude decorrentes do uso de produtos, substancias

ou drogas que causem dependéncia. A RD surge, entdo, como uma possibilidade de modificar
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o modelo assistencial baseado na exigéncia de abstinéncia as drogas, com vistas a potencializar
a discussdo a respeito de praticas de cuidado em satide, mesmo em meio a proibicdo dessas
substancias. Sendo entdo a norteadora da condugao clinica dos Centros de Atencao Psicossocial
de alcool e outras drogas (CAPS Ad), um dos pontos de atencao ambulatorial da RAPS em todo
0 pais.

Com a mudanga da politica brasileira e, mais precisamente, com a mudang¢a do modelo
assistencial proposto pela Reforma Psiquiatrica, na qual extingue o modelo hospitalocéntrico e
institui a RAPS, a discussido sobre a eficacia do cuidado foi reaberta. Diante, entdo, desta nova
discussao o MS langa, em 2017, a Portaria 3588 que estabelece algumas alteragcdes na Politica
de Satide Mental favorecendo, no ambito de alcool e outras drogas, o fortalecimento das
Comunidades Terapéuticas, que possuem como base a abstinéncia e a reclusdo social em
detrimento dos CAPS Ad. A Associacdo Brasileira de Satide Coletiva-ABRASCO se posiciona

sobre essa nova politica:

O que dizer de um projeto de saide mental que investe a maior parte do seu
recurso em Comunidades Terapéuticas (240 milhdes/ano contra R$
31.752.720,92/ano para a expansido da rede e criagdo de novos servicos),
instituicdes que tém a reclusdo social longa como base de seu tratamento?
Sugere-se que estas s6 serdo utilizadas se os demais tratamentos falharem.
Ora, ndo ¢ possivel experimentar a capacidade terapéutica de servigos
substitutivos como Centros de Atencdo Psicossocial, Residéncias Terapéuticas
ou Consultérios na Rua, entre outros dispositivos estratégicos da Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS), que sdo desfinanciados, precarizados e
reduzidos (ABRASCO, 2017, p. 74).

Perante tal contexto de incertezas, servigos baseados nas a¢des de RD, como os CAPS
Ad’s, encontram dificuldades que vao desde o subfinanciamento até a falta de recursos materiais
e humanos, dificultando as ac¢des assistenciais.

Recentemente, em 11 de abril de 2019, para pontuar as mudancas em Saude mental no
ambito de alcool e drogas foi langado o Decreto 9761 da Presidéncia da Republica que revoga
as Portarias anteriores que indicam a¢des de RD e direciona o tratamento para promogao e
manutencdo da abstinéncia de substancias psicoativas.

E importante destacar nesta altura que a conduta de proibicionismo, que tem a
abstinéncia como unica alternativa de tratamento, esteve presente nas politicas anteriores,
intitulando-se de “guerra as drogas”. Contudo, esse modelo que esteve vigente até os anos dois
mil mostrou-se insuficiente, pois nem todos usudrios de substancias psicoativas querem ou

conseguem parar de utilizar a substancia por completo.
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Frente a essa esfera conflituosa que levou a extingdo da abordagem da RD como
proposta terapéutica, faz-se necessario uma avalia¢ao pelos atores que operam os servigos, isto
¢, os profissionais de saude, acerca da assisténcia ao paciente usuario quando da utilizagao de
tal abordagem. Tal estudo podera ainda contribuir para o debate atual, que buscara analisar, do
ponto de vista dos profissionais de saide que prestam assisténcia direta com os usuarios, a
qualidade de cuidado ofertado baseado em agdes de RD.

Realizar esse estudo avaliativo com os profissionais que trabalham nos CAPS Ad vai
ao encontro do meu interesse na tematica de alcool e outras drogas e pelo desafio de tal
assisténcia a essa populagdo. Desde meu primeiro contato com a assisténcia a usuarios de
alcool e outras drogas, durante a Residéncia Multiprofissional em Saide Mental em 2016, algo
de especial me chamou a ateng¢do. Vi nas abordagens dos profissionais uma possibilidade de
trabalhar sob outro enfoque: ndo o da abstinéncia, mas sim da busca da autonomia pelos
usudrios, da promogao de satide e prevencao de agravos, quando atendidos na perspectiva de
redugdo de dados (RD).

Foi na minha atuacdo no CAPS Ad que observei que um dos maiores desafios € colocar
em pratica os principios do SUS de integralidade, equidade e universalidade. Varias questdes
iniciaram minhas indaga¢des em rela¢do a populagdo usuaria de drogas: Como favorecer o
acesso ¢ estabelecer acdes a estes individuos que muitas vezes, pelo senso comum, ha o
entendimento que estdo nessa situacao cadtica por que querem?; Como cuidar de individuos
que muitas vezes vém arraigados de preconceitos e estereotipos de bandidos, malandros, com
vestimentas e higiene que nao estdo adequadas, entre outros?; Como ¢ possivel assistir essa
populacdo, mesmo se ela ndo desejar ou ndo conseguir parar de usar a droga?; Serd que os
profissionais conseguem afastar essas questdes sociais para assistir essa populagdo?; Como
atuar respeitando suas singularidades e realizar agdes de RD a fim de garantir a equidade e
integralidade do cuidado?. Varios desses questionamentos ainda me incomodam e me
motivam a pesquisar.

Hoje, trabalho em um servigo de Saude Mental da rede privada, que trata também de
pacientes usuarios de drogas. Nesse emprego, com caracteristicas diferenciadas das do SUS,
o preconceito e a exclusdo social também estao presentes, favorecendo a vulnerabilidade e a
segregacdo. Com tantas indagagdes existentes eu poderia realizar varios estudos com essa
populagdo que possui diferentes perfis sociodemograficos, tendo em vista que essa
diversificacdo ¢ um desafio para todos os profissionais que atuam no cuidado a usudrios de

alcool e drogas. Por essa razdo, nesta pesquisa optei por entender a percepcao dos profissionais
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sobre esta tematica, especialmente como eles concretizam as acdes de RD no seu cotidiano de
servico.

Um outro ponto que me levou a esse tema, como estudiosa da area de Saude Mental,
foi a percepcgao da escassez de estudos nessa area tdo importante que € a saude e reducao de
danos. A cada novo dia, urge e se faz necessario olhar o campo das politicas publicas na
promocao da assisténcia e saude, seja para os usuarios de drogas ou para o campo salutar em
si. As multiplas facetas devem ser exploradas, a relativizacdo necessaria deve se fazer presente
para se entender os contextos — sejam eles, culturais e sociais - em que estdo inseridos os
usudrios, evitando assim, o predominio do senso comum e a ética moralizante que sempre se
fez presente na elaboracao de politicas governamentais.

Nesse sentido, esta pesquisa tem como campo de trabalho o Centro de Atengdo
Psicossocial Alcool e drogas (CAPS ad), localizado no municipio de médio porte Juiz de Fora,
situado na zona da mata mineira, na qual a condugdo do cuidado ¢ direcionada pela Politica
de Reducao de Danos. A pergunta que norteia este trabalho orienta-se no sentido de indagar
quais sdo as estratégias produzidas por essas organizagdes para que os usuarios sejam cuidados
na perspectiva de RD e entender a ética de cuidado norteadora dessas a¢des, que direciona os
profissionais deste servico na perspectiva de RD. A fundamentagao tedrica que instrumentaliza
meu trabalho se encontra no estudo descritivo observacional e na analise de textos e obras que
refletem o campo e a tematica da Politica de drogas no Brasil.

No primeiro capitulo, pretendo fazer uma brevissima exploragao da Politica de drogas
no Brasil, trabalhando com conceitos como o paradigma proibicionista e politica de guerra as
drogas. Reforcando dessa forma a importancia de se conhecer a trajetoria historica vivenciada
no Brasil, entender as leis e a cultura predominante que irdo direcionar as ac¢des tanto de
assisténcia quanto de seguranga nacional.

No segundo, abordarei o inicio das agdes de RD no mundo, a evolugdo da politica de
Reducao de Danos historicamente, no cenario internacional e no Brasil, e discorro, também,
sobre as primeiras investidas de RD de alguns paises europeus, como a Inglaterra e Holanda,
que sdo expoentes diretos na institucionalizagdo dessa politica. Ao longo do capitulo, pretendo
percorrer o caminho da Reducdo de Danos historicamente para efetivar o possivel
entendimento do conceito de reducao de danos e sua concretizagdo como politica publica de

satide em alguns locais do pais.



15

2 REFERENCIAL TEORICO

A seguir, apresentamos o estado da arte sobre o objeto de estudo dessa pesquisa.

2.1 CARACTERIZACAO DA POLITICA DE DROGAS NO BRASIL

No Brasil, adotou-se ao longo do tempo um modelo de prevencao em intersecao com
o paradigma proibitivo, centrado na ilegalidade das drogas, na repressao e abstinéncia e, com
isso, duas abordagens podem ser analisadas nesse processo. A primeira, uma abordagem
classica, concretiza-se no direito e na moral em que o Estado valoriza o carater e a prudéncia
de cada individuo. J& na segunda, que ¢ caracterizada por um modelo intervencionista, em que
se fundem o discurso moral do século XIX e o discurso médico do inicio do século XX, cria
um cenario no qual o uso de drogas ¢ visto com preconceito, tanto no ambito moral, religioso
e de saude.

O que ¢ interessante de pensarmos e constatarmos ¢ que a percep¢ao médica do uso
problematico enquanto doenga se uniu ao modelo juridico ja existente, reforcando, assim, o
movimento proibicionista, dando origem agora a ideia das consequéncias, no ambito da satde,
oriundas desse comportamento (COLOM, 2001).

Devemos perceber que o que estd em jogo na discussdo acerca da politica de drogas
brasileira ¢ um sistema que, de acordo com Carvalho (1996), ¢ conformado por ideologias
distintas, com postulados especificos e area de agdo determinada. A partir da década de 70, a
Doutrina da Seguranca Nacional e seus postulados norteiam a politica brasileira de drogas,
alinhada também aos modelos internacionais e seu aparato repressivo, caracterizando-se como
um dos principios fundamentais do modelo politico-criminal brasileiro de entorpecentes. Vale
salientar que essa doutrina aliada a Defesa Social tem acdo especifica no combate ao inimigo
interno e a criminalidade.

Com a legitimidade do emprego da violéncia associada ao discurso do servigo do bem
e de seguranca do pais, essas frentes foram se fortalecendo e como consequéncia, uma politica

criminal beligerante, que ¢ estruturada a partir da ideia de totalidade da guerra, se estabeleceu.

A consequéncia deste modelo repressivo bélico sera estabelecer um sistema
penal potencialmente genocida na América Latina. Selecionado o publico que
ingressara no Sistema Penal, coloca-se em pratica a logica de guerra
permanente e um Direito Penal cuja estrutura esta alicercada no medo e no
terror. Tal diagndstico representa a realidade dos Sistemas Penais da América
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Latina das décadas de sessenta, setenta e inicio dos anos oitenta
(CARVALHO, 1996, p.148).

Rosa (2012) considera o discurso de “guerra as drogas” como uma tecnologia de poder
que trata com distingdo o disciplinamento, a seguranca e o controle por meio da normalizagao.
Assim, o autor propde uma analise sobre o atual proibicionismo em que este opera como um
dispositivo de seguranga e entende que o proibicionismo das drogas nao apenas influencia o
discurso médico ou o campo do controle, mas também em outras areas como o social, o nicho
cultural, o politico, 0 econdmico e o moral.

Muitos pesquisadores da politica de drogas apresentam diferentes visdes, dentre as
quais uma perspectiva moralista e cristd, no sentido de retirar os vicios, destaca-se por suas
acdes prejudiciais. Do ponto de vista da criminologia, podemos salientar um controle de
classes perigosas, um proibicionismo beligerante que vai ser direcionado a essas classes, ndo
respeitando a questao cultural envolvida entre as drogas e as classes taxadas de perigosas.

Podemos perceber, entdo, certa criminalizagdo de sujeitos e ndo de suas praticas,
favorecendo o encarceramento massivo de jovens pobres. O proibicionismo das drogas acabou
justificando o modelo intervencionista do Estado na vida das pessoas que eram consideradas
suspeitas, passando a incidir diretamente sobre o usuario que fosse proveniente de classe
baixa, estigmatizando-o como traficante (VARGAS, 2008).

Rodrigues (2010) também argumenta que a politica de “guerra as drogas” vai
desconsiderar toda a relagdo cultural do homem com entorpecentes e vai se munir de um
discurso punitivo que justifica a militarizagao e aprisionamento das classes e grupos populares
da sociedade. O modelo proibicionista ndo faz uma distin¢ao dos diferentes tipos de usuarios
de drogas, ndo leva em considerag@o o uso recreativo e coloca-os no mesmo patamar de uso.
Nao leva, também, em consideracao a necessidade de abordagem diferente de um usuario que

possui uma dependéncia grave.

2.1.1 Evolucao historica da Politica Nacional de Drogas no Brasil

Em 1971, a Lei 5.726 alinha o sistema repressivo brasileiro as demandas

internacionais. Essa Lei, segundo Salo de Carvalho (1996):

renova a redacdo do artigo 281 do Codigo Penal modificando seu rito
processual representando iniciativa na repressdo aos entorpecentes, o fato de
ndo mais considerar o dependente como criminoso, porém, escondia faceta
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ainda perversa da Lei, que ¢ de ndo diferenciar o usuario eventual (ou
experimentador) do traficante (CARVALHO, 1996, p.21).

Carvalho (1996) mostra que essa legislacdo detinha o poder do discurso médico-
juridico e sua defini¢do de usuario como dependente e traficante como delinquente. Ainda,

salienta que:

Apesar de trabalhar com essa falsa realidade, distorcida e extremamente
maniqueista ao dividir a sociedade entre os “bons” e os “maus”, a Lei 5.726
representa real avanco em relagdo ao Decreto pretérito e inicia o processo de
substituicdo do modelo repressivo, que atingird seu 4pice na Lei
6.368/76.Contudo, ainda ndo havia uniformizacdo das leis antidrogas no
Brasil e o discurso médico se sobrepunha ao juridico. A necessidade de
incrementar a repressdo € criar nova estratégia politico-criminal, voltada para
a década de oitenta, fomenta o surgimento da Lei 6.368 de 1976
(CARVALHO, 1996, p.28).

A Lei 6.368 de 1976, para Carvalho (1996), emerge como novo modelo de controle
que acompanha as demandas internacionais. E notério constatar que o Estado, fazendo uso de
suas atribui¢des como controlador ¢ intervencionista, ao direcionar o discurso médico ao
juridico posiciona-se de forma distinta no trato das politicas de drogas dirigidas aos diferentes
extratos da sociedade.

Assim, para Campos (2015), antes da nova Lei de drogas 11.343-06, o dispositivo da
Lei 6.368/76 estabeleceu a diferenciagao de tratamento penal aos usuarios/dependentes e
traficantes, sendo aos usudrios destinados o tratamento terap€utico, mas com previsao de
detencdo de 6 meses a 2 anos de multa, e ao traficante, pena privativa de liberdade de 3 a 15

anos € multa.

Tanto no plano politico-criminal transnacional quanto em nivel de técnica
juridica, a comissdo legitima o novo estatuto. No que concerne ao plano
politico-criminal, mantém-se o discurso médico-juridico, com a diferenciagao
basica entre dependente e criminoso € a manutencdo dos estereotipos
consumidor — doente ¢ traficante delinquente, instaurando-se gradualmente, o
discurso juridico-politico (plano da seguranca) onde surgira a figura do
inimigo, igualmente encarnada no traficante. Percebe-se, neste ponto, o
porqué da excessiva exacerbagdo da pena ao traficante em relagdo aos
estatutos pretéritos (CARVALHO, 1996, p.32).

A Lei 11.343, ndo originada e inventada por obscuras relacdes de poder, contribuiu
para a concretizacdo da categoria “drogado” como uma categorizagdo de acusacdo na

sociedade. Dessa forma, se faz necessario a compreensdao da construgdo simbdlica e
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argumentativa que esta em torno das formulagdes e alteracdes das leis de drogas no Brasil, em
que os discursos que sdo articulados objetivam poder e controle.

A Lei 11.343/06 tem gerado muitos debates e tem objetivado propostas de alteragdes
nos ultimos anos, devido a visivel ineficacia das leis em vigor e da sensagdo de inseguranca
instaurada na sociedade. Anos apods a promulga¢do da Lei 6.368/76, a nova e atual legislagao
de drogas introduziu a despenalizagdo da posse para uso proprio, sem pena privativa de
liberdade, despenalizando quem planta para consumo pessoal e reduzindo a pena para a
hipotese de consumo compartilhado de droga ilicita que antes era equiparada ao trafico.
Porém, ¢ valido salientar que essa lei embora despenalize tais a¢des, ndo as descriminaliza
(PINTO; OBERLING, 2014).

Carvalho (2007) afirma que a base ideologica da Lei 11.343/06 reflete o sistema
repressivo e o proibicionista que foi inaugurado na Lei 6.368/76, mantendo a ldgica punitiva
e preconceituosa em desfavor das classes sociais menos favorecidas e marginalizadas. De
acordo com os dados do Infopen— Levantamento Nacional de Informagdes Penitenciarias
(2014), a populagdo carceraria brasileira chegou a 622,202 pessoas em dezembro de 2014 com
perfil socioecondmico correspondente a 55% com idade entre 18 e 29 anos, 75,08% apenas
com ensino fundamental completo e 61,6% uma parcela correspondente de negros. O Brasil
tem a 4* maior populacao carceraria, somente atras dos EUA, China e Russia, e os resultados
que constam no ultimo relatorio desses detentos detalham que 28% foram condenados por
trafico de drogas, 25% por roubo e 10% por homicidio. Estas estimativas corroboram com a
ideia de se repensar o sistema carcerario brasileiro e repensar também o tratamento penal
dirigido aos usuarios de drogas.

Em 2010, o Projeto de Lei PLC 37/2010 ¢ apresentado ao Senado Federal, originario
do PL 7663/10 e de autoria do Deputado Federal Osmar Terra (PMDB/RS). Este projeto
propunha alteracdes de modo a melhorar a ineficaz politica de drogas e vinha como uma forma
de conter a suposta epidemia de crack no Brasil. Para Pinto e Oberling (2014) o projeto inicial
no Congresso Nacional fundia um aperto e endurecimento penal para o trafico de drogas e
uma politica orientada para a saude pautada na abstinéncia e no tratamento compulsorio e
involuntéario de dependentes. A proposta também previa o acolhimento de dependentes em
comunidades terapéuticas de orientagdo religiosa e a criagdo do Sistema Nacional de
Informagao sobre Drogas.

O projeto inicial no Congresso Nacional fundamentava-se na combinagéo de
estratégias de recrudescimento penal para os crimes de trafico com diretrizes

para uma politica de saude, orientada pela ldgica da abstinéncia total por meio
do tratamento compulsorio e involuntario de usuarios e dependentes quimicos.
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Além disso, a proposta legislativa formalizava o acolhimento de usuérios nas
comunidades acolhedoras e terapéuticas, sobretudo aquelas com orientagdo
religiosa. E ainda, contemplava a criagdo do polémico sistema nacional de
informagdo sobre drogas que previa a “notificag@o, suspeita ou confirmagao
de uso e dependéncia de drogas e substancias psicoativas ilegais para fins de
registro, estudo de caso e adogdo de medidas legais” (Cap 1V, Art.6, § tnico,
substitutivo ao PL 7663/2010) além da defini¢do das condigoes de atengdo aos
usuarios ou dependentes de drogas (PINTO; OBERLING, 2014, p. 05).

O projeto estabelecia normas para repressao a producdo e venda de drogas nao
autorizada, definia crimes em relacdo ao trafico de drogas ilicitas e previa formas de

financiamento das politicas sobre drogas.

Com relagdo as diretrizes para a politica de atencdo e cuidado aos usudrios e
dependentes, o projeto de lei formaliza a participacdo das institui¢des com
orientacdo religiosa. As chamadas comunidades de acolhedores ¢ terap€uticas,
de acordo com o texto, passavam a ser responsaveis pela promocao da atengdo
e do cuidado com os usuarios, responsaveis pelo tratamento de “adictos”,
integrando-se ao sistema de atengdo a saide mental. Ainda assim, o projeto
previa diversos mecanismos de incentivo fiscais a fim de estimular o repasse
de verbas publicas e privadas para a manutengdo de suas atividades de
acolhimento e tratamento de dependentes. Ponto que despertou polémica entre
os movimentos pro-reforma psiquiatrica no Brasil e de direitos humanos
(PINTO; OBERLING, 2014, p.06).

O dispositivo desse Plano de Lei, mesmo tendo despertado muita indignacao dos
diversos movimentos sociais, ndo impediu que o projeto fosse aprovado em 2013 no plenario
da Camara dos Deputados. Algumas alteracdes foram feitas na correcao do atual Plano de Lei
e algumas delas sdo a proposta de um critério padrao que distinguira usudrios de traficantes e
uma medida quantitativa que defina o porte para uso pessoal ou para fomento do mercado
ilicito. Essa proposta pretendia corrigir o encarceramento massivo de usuarios e sua constante
seletividade penal. No que se refere a saude, o Senador Valadares retirou as internagdes
compulsorias, mantendo- se apenas as internagdes involuntarias, sem o consentimento do
dependente, mas de acordo com o consentimento da familia.

A questao do uso abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras drogas tem sido abordada
por uma perspectiva psiquiatrica. Todavia, ¢ imprescindivel entender que os aspectos
psicolégicos, econdmicos e politicos também deveriam ser ressaltados para a resolu¢dao dos
problemas com drogas. De acordo com Machado e Boarini (2013), no que se refere ao
fendmeno das drogas, a transi¢do do conceito de comportamento de risco para o conceito de

vulnerabilidade permitiu o reconhecimento de que, além da perspectiva individual, a droga
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perpassa outras esferas no ambito social, econdomico e politico, e que o comportamento
individual ¢ influenciado por essas instancias.

As proximas leis estabelecidas no Brasil ja comecam a ser desenhadas por um outro
ponto de vista. A saude como referéncia e seguindo o movimento de Reforma Sanitéria e
Psiquiatrica, que acontece no Brasil com a lei 10.216 e que altera a politica de saude mental,
caracteriza-se, entdo, como um movimento histérico de cunho politico, social e econdomico
que reflete ideologias de grupos dominantes e vao mais fundo ao mostrar que a principal
vertente tem como a desinstitucionalizagdo ¢ a desconstru¢do dos paradigmas que sustentam
a internagdo compulsoria em manicémios. Por meio de movimentos sociais que resultaram
nessa lei, o modelo hospitalocéntrico foi substituido pelo modelo psiquidtrico comunitario de
assisténcia, baseado em servicos de satde mental descentralizados, multifuncionais e
diversificados (ANDREOLLI, 2007).

Temos como norteadora a Portaria 3088/2001 que desenha a RAPS- Rede de Atengao
Psicossocial que se propde a substituigdo das institui¢des totalitarias como os hospitais
psiquiatricos. O usuario, agora, deve ser atendido por dispositivos de atengdo de saude
propostos que trabalham de maneira integrada, promovendo o acesso a servigos de saude e da
rede psicossocial. As internacdes compulsorias nao serdo mais primordiais na estratégia de
tratamento ao dependente e usudrio. A exigéncia de uma sociedade pautada na abstinéncia,
acaba determinando a marginalizacdo do usuario, pois extirpa do sujeito a responsabilidade
por suas escolhas.

Podemos observar que a Politica de drogas no modelo repressivo, com sua politica
coercitiva ndo prioriza o individuo e sua singularidade, além de mostrar uma nitida submissao
dos campos da saude ao poder juridico, psiquiatrico e religioso (PINTO; OBERLING, 2014).

Tal rede fundamenta-se nos principios da autonomia e respeito aos direitos humanos,
busca promover a equidade e reconhecer os determinantes sociais, desfazer estigmas e
preconceitos, garantir o acesso a cuidados integrais com qualidade, desenvolver agdes de RD,

educagdo permanente, além de monitorar e avaliar a efetividade dos servigos.

Quadro 1 — Rede de Atenc¢do Psicossocial/ RAPS

Nivel de Atencao Unidade Responsavel

Atengao Basica em Saude Unidades Basicas de Saude




Consultorio de Rua
Centro de Convivéncia

Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Atengao Psicossocial Especializada

Centro de Atencao Psicossocial- CAPS

ILIL T, AD T e IJ

Atengao de Urgéncia Especializada

Rede de Atencao as Urgéncias - SAMU
Sala de Estabilizag¢ao

UPA 24 horas

Urgéncia/ Pronto Socorro de Hospitais
Unidades Bésicas de Satde

CAPS

Atencdo  Residencial de  Carater

Transitorio

Unidades de Acolhimento UA
Servigos de Regime Residencial

Comunidades Terapéuticas

Atencdo Hospitalar

Enfermarias Especializadas

Hospitais Psiquiatricos

Estratégias de Desinstitucionalizacao

Servigos Residenciais Terapéuticos

Programa Volta para Casa

Reabilitagao Psicossocial

Iniciativas de Geragao de Renda
Capacitacao ao trabalho

Cooperativas sociais

Fonte: MS, Portaria N.3088, 23 de dezembro de 2011.
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2.2 A POLITICA DE REDUCAO DE DANOS

2.2.1 Consideracdes sobre a evolucio da politica de reducio de danos no cenario

internacional

A Redugao de Danos (RD) surge como um movimento de cunho politico e internacional
que visa a minimizagao das consequéncias danosas a saude, decorrentes do uso inadequado de
drogas. Essa politica ndo leva em consideracdo a abstinéncia ou interna¢do compulséria como
requisitos ou formas de obter éxito no programa de RD.

A génese da Reducao de Danos encontra solo fecundo nos paises baixos europeus, os
quais tiveram as primeiras investidas governamentais e vislumbraram nas agdes pragmaticas da
Reducao de Danos uma saida para conter o grande surto de contaminag@o pela HIV e hepatite
virais na década de 80, principalmente difundidas por UDI (Usuérios de drogas injetaveis),
profissionais do sexo, entre outros (ROSA, 2014).

Gordon Allan Marlatt (1999), pesquisador comprometido com a tematica da RD, teve
seus estudos pautados em experiéncias concretas de redu¢do de danos em paises como a
Inglaterra, Holanda, outros paises baixos, Estados Unidos, Canada e Australia. Embora seu
trabalho ndo adentre muito a questdo da politica de drogas, esse nos da uma grande
compreensdo da efetividade dessa politica no campo da satde. Como ¢ uma experiéncia

pragmatica, ¢ algada pela efetividade.

Comecei a perceber que a reducdo de danos ¢ muito mais do que apenas uma
alternativa a abstinéncia no tratamento de dependéncia quimica e na
prevengao do HIV/AIDS. A redugdo de danos trata do manejo seguro de uma
ampla gama de comportamentos de alto risco e dos danos associados a eles.
O importante ndo ¢ se determinado comportamento € bom ou ruim, certo ou
errado; na reducdo de danos, a énfase ¢ se o comportamento ¢ seguro ou
inseguro, favoravel ou desfavoravel. A reducdo de danos centra-se no que
funciona (pragmatismo) e no que ajuda (empatia e solidariedade)
(MARLATT, 1999, p.22).

2.2.2 Inglaterra

O Reino Unido soube aproveitar bem a experiéncia no pds-guerra para o
desenvolvimento de politicas publicas e estratégias inovadoras de cuidado em satde. Com os
impactos sofridos pela Grande Guerra, no campo da saide houve a problematizagao do grande

aumento do uso de morfina e heroina, bastante difundida na medicalizacao de soldados e, com
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isto, houve o surgimento de medidas protetivas na minimiza¢do dos impactos causados pelo
uso indevido de substancias (PETUCO, 2016).

Uma das experiéncias relatadas por Marlatt (1999) no campo da RD nos leva a
Inglaterra — com este cenario descrito acima - iniciada com o Relatorio Rolleston de 1926, o
modelo de RD era conhecido no Reino Unido como “Minimiza¢do de danos”. Petuco (2016)
assinala esse marco como o primeiro nascimento da Redugao de Danos.

Segundo Rosa (2014), o relatério baseava-se em uma comissdo interministerial
capitaneada pelo Sir. Humphrey Rolleston, até entdo ministro da saude do pais, que dava aval
ao médico para livre prescricdo legal de substancia derivada do Opio e para usuarios de
algumas drogas. De acordo com Marlatt (1999), o Reino Unido foi o primeiro no enfoque de
“Medicaliza¢do”, no qual dependentes de drogas podiam receber prescri¢des de drogas como

heroina e cocaina para fins de manutengao.

Por mais que a prescri¢@o de certas substancias psicoativas aqueles individuos
diagnosticados como dependentes quimicos tenha sido desaprovada durante
os anos subsequentes na Inglaterra, tal politica voltou a ser praticada pelo
departamento de satide de Merseyside em 1990, atendendo as demandas na
cidade de Liverpool (MARKS, 1991 apud MARLATT, 1999, p.35).

O modelo de RD de Merseyside disponibiliza uma gama de servigos a todos os
dependentes que fossem cadastrados no Servigo de Dependéncia de Drogas, podendo incluir
nesses servigos a troca de seringas, prescri¢do de drogas como heroina e cocaina. E permissivel,
portanto, a prescricao de receitas para usuarios de drogas fumaveis, que sao preparadas em
forma de “baseados”, ampolas ou aerossol e até a disponibilizacdo de servigcos de moradias para
os dependentes cadastrados (ROSA, 2014).

Marlatt (1999) assinala que cinco fun¢des potenciais da abordagem da prescri¢do
médica para dependentes sdo observadas por Strang, Gossop e Stimson (1990), sendo a
primeira a prescri¢do médica para alivio da abstinéncia, a exemplo disso, podemos observar a
prescricdo de Metadona® para dependentes de opidceos. A segunda funcdo conta com a
prescricao como meio de atrair os dependentes, como se fosse uma estratégia de marketing, e
j& favorecendo a terceira fun¢do promovendo a retencdo desses usuarios no programa,
prevenindo o abandono ao tratamento. A quarta fungdo mostra-se bastante interessante para
analise: a prescri¢ao médica como promotora de mudanca na vida dos usuarios dependentes,

por meio de metas intermediarias no favorecimento de potencial mudanga de habito e, nas
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palavras de Marlatt (1999, p. 36), “uma meta a curto prazo, que pode facilitar maiores avangos
se o dependente iniciar um programa gradual de reducao de danos do uso de drogas™.

Assim como Strang, Gossop e Stimson (1990), Marlatt (1999) chama a atengdo para
a importancia da introdu¢do de metas intermedidrias na abordagem da RD no modelo Inglés,

essas metas intermediarias também sdo enfatizadas por Allan Parry (1989).

Se o funcionamento do tratamento for entendido como uma cascata de
processos de mudanca (sequencial ou simultaneamente), com o estado final
de cada processo atuando como uma hierarquia de metas, entdo o impacto
benéfico da prescrigdo poderia ser avaliado de acordo com sua efetividade na
realizacdo de metas intermediarias. Algumas dessas metas intermediarias
dentro da cascata ou de hierarquia poderiam ser vistas como particularmente
importantes, tais como parar de compartilhar equipamentos de injecao, passar
do uso de drogas injetaveis para uso exclusivo de drogas orais (STRANG;
GOSSOP; STIMSON; 1990, p. 47).

A quinta funcdo almeja pela prescricdo de drogas, como heroina e Metadona®, aos
usuarios que se mostrem incapazes ou por livre vontade de manterem-se sem drogas. Podemos
perceber certa horizontaliza¢do na organizagdo dos servigos dos profissionais no programa de
RD de Merseyside, as decisdes sdo tomadas por membros de uma equipe interdisciplinar que
segundo Marlatt (1999) inclui médicos, assistentes sociais, enfermeiros e terapeutas. Portanto,

o programa de medicalizacdao ndo ¢ processado apenas pelo médico que prescreve a receita.

A despeito do fato de que a prescricdo ¢ formalmente assinada pelo(a)
médico(a), ele(a) nao é reconhecido como lider do grupo; cada membro do
grupo tem a mesma importancia e qualquer mudanga no tratamento (ou a
decisdo de manter o tratamento) é feita pelo grupo inteiro ou, em casos de
discordia, pela maioria (MARKS, 1991 apud MARLATT, 1999, p.35).

Marlatt (1999) chama a atencdo para a forga policial que desempenha um papel

decisivo na abordagem de RD de Merseyside.

Uma caracteristica chave do programa policial ¢ sua “Politica de adverténcia”,
na qual os infratores sdo alertados de na primeira vez que se futuramente forem
surpreendidos por posse ilegal de drogas serdo processados. Os infratores
priméarios ndo sdo fichados na policia; em vez disso, recebem informacdes
sobre os servicos de tratamento e programas de troca de agulhas (MARLATT,
1999, p. 36-37).

A forga policial participa de comités que aconselham infratores como uma forma de
melhorar os programas de tratamento e prevencao de drogas. Sua politica de adverténcia

aconselha aos usudarios a nao cometerem delitos futuramente, sujeito a penas mais severas.
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2.2.3 Holanda

O caso holandés como modelo de RD também mostra-se bastante interessante para
andlise, na medida em que nos fornece abundantes informagdes a respeito das medidas
protetivas de redug¢dao de danos instituidas naquele pais. De acordo com Petuco (2016), o
segundo nascimento da Reducdo de Danos encontra-se na Holanda, para a melhor
compreensao do leitor, se faz necessario explicar o caso peculiar da politica de RD nos moldes
holandeses.

De acordo com Marlatt (1999), pode-se observar mudangas na politica de drogas na
Holanda na década de 70, uma vez que houve crescente problema das drogas emergentes na
década de 60 e nos paises baixos observa-se a mudanga na politica ja em 1972. Antes disso,
na Holanda, usuarios poderiam ter penas pesadas se fossem pegos portando drogas ilicitas.
Em decorréncia disso, a Lei Holandesa de Opio de 1976 foi instituida e fazia a distingdo entre
drogas de maior risco, como heroina, anfetamina, cocaina e LSD, e as drogas de menor risco,
como maconha e haxixe.

Outra medida utilizada pela politica de drogas foi a separa¢do dos mercados de drogas
pesadas das drogas consideradas leves, evitando que o usudrio, ao procurar uma droga leve,

se deparasse com outras drogas pesadas que estivesse a sua disposicao.

Nos anos 80 surgiu uma nova filosofia de tratamento. Cada vez mais, o
governo incentivava formas de auxilio cujo principal objetivo ndo era eliminar
o comportamento adictivo como tal, e sim melhorar o bem-estar fisico e social
dos viciados e ajuda-los a atuar socialmente. Nessa fase, a incapacidade
(temporaria) do viciado de abandonar o uso de drogas estava sendo aceita
como fato. Esse tipo de assisténcia pode ser definido como redugdo de danos,
ou em termos mais tradicionais, prevencdo secundaria e terciaria. Sua
efetividade s6 pode ser assegurada por servigos de baixa exigéncia e auxilio
acessivel, os quais sdo conceitos-chave na politica holandesa em relagdo as
drogas. Isso torna a forma de trabalho de campo nas ruas; em hospitais e em
prisdes; centros de livre circulagdo para prostitutas; fornecimento de metadona
prescrita como droga substituta; apoio material; e oportunidades de
reabilitagdo social (ENGELSMAN 1989, p.216).

Marlatt (1999) em uma de suas visitas ao Jellinekcentre de Amsterda pode conhecer a
perspectiva da reducdo de danos, aprendendo seus modelos basicos e pressupostos. O autor é
enfatico ao dizer que o movimento de RD holandés, em busca de uma abordagem mais
pragmatica e humana, foi estimulado devido a participagdo direta de usudrios e dependentes
quimicos holandeses. Essa participacao direta foi promovida pelo grupo Junkiebonds, que

surgiu como vanguarda das primeiras investidas em programas de trocas de seringas (PTS),
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em Amsterdad por volta de 1984. Os Junkies eram grupos locais surgidos em 1980 com
representacdo nacional na Federagdo holandesa de ligas de dependentes, funcionava como um
sindicato de dependentes quimicos, essa organizagdo recebia toda semana seringas e agulhas
limpas em trocas de seringas ou agulhas dos usudrios, ministrada pelo servico de saude
municipal.

Petuco (2016) vai nos mostrar que nao foi o advento da AIDS que favoreceu o
surgimento dos primeiros programas de troca de seringas (PTS). O autor assinala que o que
fez com que surgisse esse programa, foi a articulacdo de medos: medos da populagdo de

atender usuarios de drogas injetaveis.

Diferentemente do que muitas pessoas acreditam, portanto, o primeiro
programa de troca de seringas (PTS) ndo nasceu como uma estratégia para o
enfrentamento da epidemia da AIDS, que na época ainda ndo era percebida
como um problema entre pessoas que usavam drogas por via injetavel. O que
motivou o segundo nascimento da RD foi uma articulagdo de medos: o medo
que tinham os funcionarios de uma farmacia em atender pessoas que usam
drogas injetaveis, e o medo das autoridades sanitarias holandesas diante de
uma possivel epidemia de hepatites virais (PETUCO, 2016, p.115).

O modelo de RD nos moldes holandeses segundo Marlatt (1999) expandiu-se do
modelo orientado de abstinéncia para abordagens multiplas, abordagens essas que vao desde
os programas de baixa exigéncia, como por exemplo a caminhoneta da Metadona®, até
programas de maior exigéncia, como comunidades terapéuticas. A caminhoneta da
Metadona® nao tem ponto fixo, ndo exige certo compromisso com a abstinéncia do
dependente muito menos que ele se comprometa com o tratamento. Apenas conseguem se
tratar com esse medicamento, os pacientes que estiverem inscritos no cadastro central da

Metadona® e sob consulta médica.

Durante minha visita ao Jellinekcentre em Amsterda, observei a variedade de
programas de tratamento disponiveis, desde projetos comunitarios de baixa
exigéncia (por exemplo, a “caminhoneta da metadona” sem ponto fixo) até
programas de alta exigéncia, baseados em abstinéncia, para pacientes
internados (por exemplo, comunidades terapéuticas e assisténcia domiciliar a
longo prazo). Os programas de reducdo de danos incluem trabalho de campo
com dependentes nas ruas, em hospitais ¢ nas prisdes; centros de livre
circulagdo para profissionais do sexo; e amplos programas de trocas de
seringas. Em contraste com programas de alta exigéncia, os programas de
baixa exigéncia ndo exigem um comprometimento com a abstinéncia ou
exame de drogas como pré-requisito para admissdo. Tudo o que pedem do
dependente 4 a disposic@o de aparecer e (espera-se) iniciar um movimento na
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direcdo de reduzir os danos associados ao uso de drogas (MARLATT, 1999,
p- 32).

Rosa (2014) nos mostra que o programa de RD holandés, fundamentado no PTS que
buscava a minimizacdo da infeccdo por HIV, mostrou-se extremamente eficaz,
proporcionando a minimizacao da infec¢do por insumos. Em 1985, houve o estabelecimento
de uma nova estrutura na revisao da politica de drogas, a “normaliza¢do” que esta voltada para
as necessidades do usuario de drogas e almeja reduzir ao minimo os danos causados pelo
consumo indevido de drogas. Este excerto pode explicar bem a normalizagao.

Segundo a politica de normalizagdo, o usudrio pode ser observado como um holandés

desempregado e ndo como uma ameaga ou risco para o pais.

A posi¢ao holandesa delineada por Engelsman e seus compatriotas é resumida
pelo termo “normalizag@o”. Ela se apresenta como uma posicdo politica
pragmatica, que se coloca entre a guerra as drogas, por um lado, ¢ a
legalizacdo, por outro. A normalizagdo estd, primordialmente, voltada as
necessidades dos usuarios de drogas e ao objetivo de reduzir ao minimo todas
as formas de danos que podem decorrer das respostas ao controle, distintas
daquelas decorrentes do uso de drogas em si. Contudo, a normalizagdo nao
significa desistir do cumprimento da lei. Trata-se de melhor ajustar o
cumprimento da lei de modo a evitar a rotulagdo estigmatizagdo dos usuarios
de drogas menos perigosas... Evidentemente, essa versdo do pragmatismo (e
trata-se de apenas uma versao entre muitas) seria como uma bandeira
vermelha para um touro no que se refere a politicas de “tolerancia zero” em
qualquer pais (DORN; NIGEL, 1989, p.995).

Marlatt (1999) salienta que qualquer tentativa de reproducao da politica de drogas no
molde holandés em outros paises mostra-se dificultosa devido a fatores culturais existentes. O
autor aponta que a Holanda softre criticas a respeito de sua politica permissiva frente a paises
com politicas mais repressivas e de combate as drogas, como os Estados Unidos e alguns
paises da Europa que ndo fazem parte do bloco de politicas de RD. Dentre as criticas que
repousam sobre os holandeses podemos destacar o narcoturismo, observando que o pais recebe
muitos turistas que frequentam coffeshops e isso gera nas autoridades uma preocupacao, ja
que essa pratica poderia fomentar o contrabando de drogas para outros paises. Em resposta a
1sso, o governo holandés instituiu em sua agenda uma politica revisada de drogas, um relatorio
nomeado como “continuidade ¢ mudanga”, que limitava a quantidade de maconha que o
usudrio poderia adquirir, a fim de evitar sua revenda em outros paises - a quantidade de

maconha que os estabelecimentos poderiam vender reduziu de 30 gramas para 5 gramas.
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De acordo com Marlatt (1999), a experiéncia da RD também foi promovida por outros
paises da Europa, embora alguns paises como a Franga e Suécia ndo aceitaram compor o bloco

das politicas de RD, devido a discordancias entre a politica de drogas instituida em cada pais.

2.2.4 Suica

A experiéncia sui¢a iniciada em 1993 assinalada por Marlatt (1999) foi um programa
voltado para atencao aos usuarios de drogas pesadas, combinada com um estudo de trés anos
sobre politica de drogas e distribui¢ao de drogas pesadas para dependentes, capitaneada pela
assisténcia médica e social (Karel, 1993, apud Marlatt, 1999). A Fixerstuebli, conhecida como
sala do pico, oferecia um lugar tranquilo e seguro para que usudrios pudessem injetar-se
drogas. Ja a Plastzpitz, conhecida como parque da agulha, ndo obteve tanto sucesso, devido
ao fato de ser um ambiente no qual os dependentes poderiam comprar e manusear drogas em
ambiente publico. Segundo Marlatt (1999), as autoridades suicas fecharam o projeto da
Plastzpitzem 1992, onde uma politica de ndo interveng¢do era adotada desde que o parque teve

permissao para ser operado, em 1987.

Os governantes consideram uma abordagem alternativa: descentralizar os
servigos ¢ disponibilizar heroina e outras drogas injetaveis para dependentes
pesados por meio de prescricdes. Nesse novo programa, disponivel em oito
cidades suigas, os dependentes que se qualificarem para o programa tinham
acesso a heroina, morfina e metadona injetavel com acompanhamento médico,
além de servicos que incluiam alojamento e auxilio na busca de emprego,
tratamento para problemas somaticos e psiquidtricos (incluindo HIV) e
aconselhamento para problemas de familia e de estilo de vida. Embora a Suica
seja um pais pequeno, cuja populacio é de apenas 6 milhdes, estima-se que 30
a 40 mil pessoas sejam dependentes de drogas pesadas (MARLATT, 1999,
p-38).

De acordo com Marlatt (1999), esse novo programa suico em seu plano inicial visava
atingir cerca de 700 usuarios, mas que sO poderiam ser aceitos no programa usudrios que
fossem altamente dependentes. No verdo de 1995, 340 dependentes de heroina suicos
recebiam um suprimento legal de heroina por dia de um dos programas de prescrigdes
(Marlatt, 1999). Esses paises citados acima que compunham o bloco de RD nos moldes
europeu, segundo Marlatt (1999), juntos faziam parte da alianga para promogao de praticas de
RD para usudrios de drogas urbanas de alto risco. As evidéncias positivas explicitadas por
Marlatt (1999) também corroboram para a importancia da pratica de Redugao de Danos nesses

paises.
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A Politica de RD aplicada na América tem como expoentes importantes o Canada e o
Brasil. A experiéncia brasileira de RD serd articulada detalhadamente na proxima sec¢ao e nao

sera explanada aqui.

2.2.5 Canada

Marlatt (1999) discorre que a primeira vez que a RD foi adotada como referencial de
estratégia nacional de drogas no Canada foi em 1987, sediando em marco de 1994 a V
Conferéncia Internacional sobre Reducao de Danos relacionados com drogas na cidade de
Toronto, e a primeira realizada na América do Norte. O modelo canadense reflete programas
de UDI, programa de troca de seringas ¢ manuten¢cdo com Metadona®, incluindo também
auxilio na prevencdo de abusos com alcool, visando sempre a promog¢ao e educagdo para a

saude. De acordo com Riley et al. (1999):

A abordagem da reducao de danos na educacgdo focaliza informagdes neutras
sobre as diferentes drogas, suas propriedades e efeitos, sobre leis e direitos
legais, sobre como reduzir riscos ¢ onde obter ajuda, se necessario. Ela ajuda
os jovens a desenvolver uma grande variedade de habilidades na avaliacao, no
julgamento, na comunicacdo, na afirmacdo, na resolucdo de conflitos, na
tomada de decisdes e no uso seguro. A educagdo sobre a redugdo de danos
baseia-se no humanitarismo, no pragmatismo e em uma abordagem cientifica
de satde publica. Os principios da educacdo sobre drogas com reducdo de
danos sdo os de que o uso de drogas € normal, que ele estd associada a
beneficios, bem como a riscos, que ele nao pode ser completamente eliminado,
mas que seus danos podem ser reduzidos; muitos jovens superam o uso de
drogas; a educagdo deve ser isenta de julgamento; ela requer um diadlogo
aberto com jovens e respeito pelo direito das pessoas de tomarem as suas
proprias decisdes; e enfatiza o apoio positivo dos parceiros ¢ companheiros, €
ndo separagdo (RILEY et al., 1999, p.19).

Essa abordagem canadense, explicitada por Marlatt (1999), reflete um importante
dialogo acerca de uma reformulacdo de educacdo sobre drogas no campo das politicas ptblicas
de reducdo de danos. Essa abordagem mais educativa, segundo o autor, ¢ defendida na
Austrélia, que também introduziu a pratica da reducdo de danos na sua agenda de politica
nacional de drogas, sediando em 1992 a III Conferéncia Internacional sobre redugdo de danos
Relacionados a Drogas, com objetivo de minimizar os danos e riscos causados pelo abuso de
drogas. Segundo Marlatt (1999), o tabaco e o alcool sdo incluidos no eixo das drogas ilicitas

levando em consideracdo que sdo substancias que causam a maioria dos riscos na Australia.



30

2.3 A ESTRATEGIA DE REDUCAO DE DANOS NO BRASIL: EXPERIENCIAS E
APROXIMACOES

A primeira vez em que se ouviu falar de Politicas de Reducao de Danos no Brasil
remete a experiéncia de Santos/Sdo Paulo em 1989, uma cidade portudria onde havia uma
grande circulagdo de pessoas e que esta intimamente ligado ao crescimento da AIDS no pais.
De acordo com Petuco (2016), o marco do terceiro movimento da RD se encontra em solo
nacional e segundo o autor Santos era a cidade brasileira com maior nimero de casos de AIDS,
decorrentes do compartilhamento de seringas entre usuarios de drogas injetaveis e difusao
também por profissionais do sexo.

Importante pensar nesse ponto nas primeiras investidas da reducdo de danos como
politica publica no &mbito da aprovagao da Lei 8.080/90, que formalizou o SUS tendo a grande
contribuicao do até entdo atual secretario de satde e sanitarista, David Capistrano Filho, e sob
a coordenagdo de Fabio Mesquita, a politica de enfrentamento da epidemia de AIDS. Esse
grupo técnico geriu as politicas do sistema publico de Santos.

Segundo Campos e Henriques (1996):

Uma série de experiéncias inéditas foram colocadas em pratica: pela primeira
vez uma gestdo publica fechava um hospital psiquiatrico e investia em
iniciativas municipais de base territorial para o acompanhamento de pessoas
em sofrimento mental; promocao de satde e cidadania e prevencao das DST's
e Aids na regido portudria (voltada sobretudo as pessoas envolvidas com
prostituicao); criagdo do CRAids (Centro de Referéncia em AIDS), primeiro
servico do tipo no pais; também em ambito municipal, a abertura do Nucleo
de Atencao a toxicodependentes... Estas e outras experimentagdes, que davam
materialidade aos sonhos expressos pelos movimentos da Reforma Sanitéaria
e da Reforma Psiquiatrica, estdo registradas no livro “Contra a maré a beira
mar: a experiéncia do SUS em Santos” (CAMPOS; HENRIQUES, 1996,
p.117).

Petuco (2016) argumenta que o medo e preconceito sempre mataram mais que qualquer
virus (p.118). O autor quis mostrar como a iniciativa de Santos com os primeiros programas
de RD foi desarticulada pelos setores mais conservadores da sociedade. Para Rodrigues
(2006), essa primeira iniciativa ndo era sustentada por uma legislacao e foi alvo de muitas
acoes civis e criminais que lograram a descontinuidade das agdes e o fim do programa, sendo
o material que foi utilizado pelos agentes de satide retido e seus idealizadores submetidos a

inquérito.



31

A intransigéncia articulada de setores conservadores bloqueou as trocas de
seringas ndo apenas na cidade litoranea do estado de Sdo Paulo, mas atrasou
a implementacdo de estratégias voltadas a prevengao da Aids junto a pessoas
que usavam drogas injetaveis em todo pais. Seria preciso esperar mais seis
anos até que os soteropolitanos conseguissem realizar abertamente aquilo que
os santistas foram obrigados a concretizar por meio de uma clandestinidade
analoga a do proprio uso de substancias qualificadas como ilicitas. (PETUCO,
2016, p.118).

Apenas em 1994, segundo Rodrigues (2006), o programa de RD foi oficialmente
assumido como estratégia de satide publica sendo estimulado por experiéncias concretas de
outros paises. Machado e Boarini (2013) vao mostrar que em cooperacao com o UNDC —
Programa das Nacdes Unidas para o Controle Internacional de Drogas, o MS reconheceu a
RD como estratégia de satde publica no Brasil, em 1994. (BRASIL, 2003).

O primeiro projeto de RD oficialmente assumido no Brasil sem clandestinidade foi
criado em Salvador — BA. Petuco (2016) discorre que o €xito que a experiéncia de Salvador
logrou foi devido a esse projeto ter sido nascido sob o aval do ambiente académico e ndo como
em Santos que ndo tinha o aporte juridico necessario e por ter sido capitaneada por setores de
organizagdes ndo-governamentais e autoridades locais. A criagdio do CETAD (Centro de
Estudos e Terapia de Abuso de Drogas), uma iniciativa do Departamento de Anatomia
Patologica e Medicina Legal da Universidade Federal da Bahia, por meio de recursos
financiados pela Coordenacao Nacional de DST/Aids e Banco Mundial, consegue o fomento
do primeiro PTS do Brasil oficialmente legal em 1995 (PETUCO, 2016). Estas iniciativas
mais adiante dao lugar a varios projetos espalhados pelo Brasil com financiamento direto da
Coordenacao Nacional de DST/Aids.

Uma experiéncia realizada pelo Programa de Orientacao e Atendimento a dependentes
da Universidade Federal de Sao Paulo (PROAD/UNIFESP) entre 1996 e 1998, sob a
orientacdao de Dartiu Xavier e Eliseu Labigalini, reflete o trabalho de terapia de substituicdo
com dependentes de crack. Essa terapia ¢ a substituicdo de uma droga por outra de mesmo
efeito, um exemplo disso ¢ a administracdo de Metadona® e maconha para substituir os efeitos
da heroina e do crack. A pesquisa foi realizada com um grupo focal de 25 dependentes de
crack, acompanhados por nove meses e sob o tratamento com maconha, percebe-se o0s
resultados demonstraram um salto positivo com o abandono pelo crack de 68% dos pacientes
(PETUCO, 2016).

De acordo com Rosa (2012), embora alguns profissionais da satde resistam a eficacia

da RD no tratamento de dependentes de crack por meio da aplicagdo de Cannabis, outros
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estudos corroboram com a eficicia da RD com tratamento de dependentes em heroina e
cocaina, por meio da ayuaska e ibogaina.

McRae e Gorgulho (2003) discutindo sobre o tratamento de substitui¢do do ponto de
vista da REDUC — Rede Brasileira de Redugao de Danos e Direitos Humanos, vao mostrar
que essa discussao ainda mostra-se incipiente no Brasil e que apesar dos estudos afirmarem
resultados positivos, tem faltado ousadia técnica e politica a outras instituigdes para dar
continuidade a esse trabalho.

No II Congresso Brasileiro de Preven¢ao das DST/Aids, realizado em 1° de dezembro
de 1997, houve a criagdo da ABORDA — Associacao Brasileira de Redutores de Danos, ¢ essa
vem desempenhando um papel técnico e politico da RD no Brasil. Um ano depois da criagao
da ABORDA, em 1998, foi criada a REDUC — Rede Brasileira de Reduc¢ao de Danos ¢
Direitos Humanos em um Encontro Nacional de Reducao de Danos em Sao Paulo. Petuco
(2016) diferencia estas organizacdes de modo que a ABORDA reuni redutores e redutoras
com experiéncia direta no campo da estratégia de Reducao de Danos e a REDUC reuni um
corpo mais académico e técnico. (RIGONI, 2006; PETUCO, 2016).

O 6rgdo CONFEN, criado na década de 80, ¢ substituido pelo CONAD — Conselho
Nacional Antidrogas, vinculado ao gabinete da seguranga institucional da presidéncia da
Republica, e ¢ um 6rgdo normativo e deliberativo da Secretaria Nacional Antidrogas —
SENAD que institui o tema das drogas como pauta na Seguranca Nacional. O CONAD tem
como primeiro grande processo a formulacao da Politica Nacional Antidrogas — PNAD,
instituida pelo decreto 4.345/2002. Mesmo difundindo ideais proibicionistas que objetivava a
sociedade livre das drogas, a PNAD apoiava a criacdo e a implementagdo de estratégias de
RD para o individuo, grupo social ou comunidade, com enfoque na prevencdo das doengas
infecciosas — ou seja, de medidas ainda restritas a prevengdo de doengas — e na formacao de

redutores de danos. (BRASIL, 2001; MACHADO; BOARINI, 2013).

Essas importantes mudangas no cenario politico da época somada as
experiéncias adquiridas na implementacdo de programas de Reducdo de
Danos na atengdo a saude de usuarios de drogas injetaveis ¢ a formulagédo da
Politica do ministério da Satde para Atengdo Integral a Usuérios de Alcool e
Outras Drogas, contribuiram para o realinhamento discursivo na politica do
CONAD, a comegcar pelo nome, que mudou de ‘Antidrogas’ para “Politicas
sobre Drogas” (SANTOS E OLIVEIRA, 2013, p.85).

Em 2002 ¢ instituida a lei 10.409 e por meio dela o tratamento do dependente ¢é
realizado de forma multiprofissional e com assisténcia familiar quando possivel. Para Santos

e Oliveira (2013) foi a primeira mengao na legislacdo brasileira sobre RD em que incumbido
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dessa regulacdo ficou o MS. O CONAD em 2005 aprova a Politica Nacional sobre Drogas e,
segundo Santos e Oliveira (2013), essa politica admite a importancia da inclusdo da questao
do uso abusivo de drogas como problema de satde publica, admitindo a necessidade do

tratamento, recuperacdo e reinsercao social do usuario de alcool e outras drogas.

A Politica Nacional sobre Drogas tem como principais diretrizes: atingir o
ideal de constru¢dao de uma sociedade protegida do uso de drogas; reconhecer
o direito de toda pessoa receber tratamento para drogadi¢do; reconhecer as
diferengas entre o usuario, a pessoa em uso indevido, o dependente ¢ o
traficante; priorizar agdes de prevencdo; incentivar agdes integradas aos
setores de educacdo, satde e seguranga publica; promover acdes de reducdo
de danos; garantir agdes para reduzir a oferta de drogas no pais, entre outras
orientacdes (SANTOS E OLIVEIRA, 2013, p.85).

Em 2003, o MS publica o documento da Politica do MS para Atencao Integral a Usuérios
de Alcool e Outras Drogas, repousando nos principios do SUS e na Reforma Psiquiatrica,
orientam-se através do fortalecimento de um trabalho de rede, de atencdo integral, facil acesso
aos servigos, participacao do usudrio no tratamento e a oferta de servigos de atencdo diaria
como alternativa ao hospital psiquiatrico, o CAPS — Centro de Apoio Psicossocial e o CAPS

Ad — Centros de Apoio Psicossocial alcool e drogas. (SANTOS; OLIVEIRA, 2013).

Esses CAPS e sua modalidade para atendimento exclusivo para usuario de
alcool e drogas — CAPS Ad — ¢ a expressdo pratica da Reforma Psiquiatrica,
pois trata-se de uma modalidade de atencao a satide centrada na comunidade,
caracterizada por atendimento ambulatorial realizado por uma equipe
multiprofissional especializada, articulando agdes de redugdo de danos,
prevengao, recuperacao, tratamento e reinsercdo social dos usuarios de drogas
de abuso [SIC] (SANTOS E OLIVEIRA, 2013, p.86).

As redes assistenciais do CAPS sao servigos comunitarios que objetivam o cuidado no
trato com pessoas de transtornos mentais e sua aten¢ao repousa em agdes conjuntas com 0s
familiares e com o intuito da reinser¢do social dos usuarios. O CAPS Ad, repousa agdes
centrais na aten¢ao aos usuarios de alcool e outras drogas, possuindo, também, um trabalho

conjunto com familiares e usuario de alcool e drogas.

O uso destas medidas permite que sejam elaborados projetos terapéuticos mais
flexiveis e de menor exigéncia, consequentemente adequados as necessidades
de cada usuario dos servi¢os. Os CAPS Ad atuam de forma articulada a outros
dispositivos assistenciais em saude mental (ambulatorios, leitos em hospital-
geral, hospitais — dia) e da rede basica de satide, bem como ao Programa de
Satde da Familia e ao Programa de Agentes Comunitdrios de Saude
(DELBON, DA ROS E FERREIRA, 2006, p.41).
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No municipio de Sao Paulo, os levantamentos epidemiologicos apontam que 20% da
populacdo apresenta transtornos mentais comuns como quadros depressivos e ansiosos e por
abuso ou dependéncia de alcool (DELBON, DA ROS; FERREIRA, 2006). Em decorréncia
desse quadro, foi necessaria a parceria entre as 4reas da Satde Mental Alcool e Drogas e

DST/AIDS pelo programa de Reducao de Danos, o PRD — Sampa.

Nesses servicos de tratamento busca-se oferecer um acolhimento
diferenciado, recursos para uso mais seguro, disponibilizacdo de kits de
redugdo de danos contendo: seringas, agulhas, preservativos, agua destilada,
copo plastico e material informativo. Constitui-se uma politica de atendimento
que trabalha com a realidade do fendmeno droga e de seus consumidores, suas
necessidades e principalmente suas possibilidades, visando incluir e amparar
socialmente o usuario de drogas (DELBON, DA ROS E FERREIRA, 2006,
p-42).

Objetivando a necessidade de intensificar e ampliar as agdes de promogao, prevengao,
tratamento e Reduc¢do de riscos, 0 MS em 2009 instituiu o Plano Emergencial de Ampliacao

do Acesso ao Tratamento e Prevengdo em Alcool e Outras Drogas - PEAD no SUS, o Plano

Crack.

Essa nova diretriz politica objetivou aumentar o leque de agdes das diretrizes
anteriores. As finalidades sdo: ampliar o acesso ao tratamento e a prevencao
em alcool e outras drogas no SUS; diversificar as a¢des orientadas para a
prevengdo, promo¢ao da saude, tratamento e reducdo de riscos e danos
associados ao consumo prejudicial de substincias psicoativas; e construir
respostas intersetoriais efetivas, sensiveis ao ambiente cultural, aos direitos
humanos e as peculiaridades da clinica do alcool e outras drogas, e capazes de
enfrentar, de modo sustentavel, a situag¢ao de vulnerabilidade e exclusao social
dos usuarios (SANTOS E OLIVEIRA, 2013, p.87).

O PEAD visou a amplia¢ao do acesso dos dependentes ao tratamento preventivo no
SUS, consistindo em um plano com metas em um intervalo de 2009 a 2010 com a participacao
de 100 municipios que se enquadraram na categoria de fragilidade assistencial ao dependente
quimico e devido ao grande problema das drogas enfrentado por esses municipios
(MACHADO; BOARINI, 2013).

Para Santos e Oliveira (2013), o foco de acdo das politicas dos Estados Modernos se
concentra além de drogas tipicamente conhecidas como tabaco, alcool, 6pio e cocaina, mas
também no surgimento de novos tipos de drogas, como ¢ o caso de drogas sintetizadas,

produzidas em ambitos laboratoriais, como, ecstazy (metanfetaminas), solventes, inalantes e

LSD, o “oxi”, uma derivagao do crack que tem em sua composi¢ao, constituintes mais toxicos.
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O crack tem seu surgimento nos anos 80 e para Santos e Oliveira (2013) esse que
constitui um composto potente, de efeito curto e com alto grau de dependéncia, originalmente
produzido artesanalmente, acabou transformando-se em uma mercadoria mais barata e

acessivel. Ainda, de acordo com Machado e Boarini (2013):

A configuragdo atual do cenario das drogas no Pais demanda a avaliacdo e a
construcdo de estratégias de reducdo de danos que contemplem a
especificidade de cada droga, pois o contexto em que surgiu a estratégia de
RD no Brasil por meio dos programas de troca de seringas ndo €é mais
hegemdnico, uma vez que as drogas injetaveis deram espago a uma gama de
outras drogas usadas de diferentes formas, que exigem, por isso mesmo, novas
estratégias e adequagdo da redugdo de danos a essas outras realidades sociais
(MACHADO; BOARINI, 2013, p.590).

O Plano Integrado de Enfrentamento ao crack foi instituido em 2010 por meio do MS
e orgdos governamentais, ambicionando a prevengdo do uso, tratamento e reinser¢ao social
dos dependentes. Santos e Oliveira (2013) discorrem que os objetivos do plano sdo de
articulagc@o e ampliacdo das a¢des de prevengao e reinsercao social, dando vista a participacao
familiar e comunitaria nas politicas, fortalecimento de redes de atengdo a satde e assisténcia
social para os dependentes.

De acordo com Rosa (2012), as estratégias de RD para usuarios de crack envolvem a
distribuicdo de preservativos, cuidados com a pratica de sexo mais seguro, informagodes sobre
riscos de contaminacdo pelo compartilhamento de seringas, o oferecimento de cachimbos de
melhor qualidade evitando a contaminagdo por bactérias.

Forteski e Faria (2013), mostram que a exigéncia do abandono sistematico do uso de
drogas colabora com censuras direcionadas aos usudrios, fazendo com que estas instituicdes
de saude sejam territdrios produtores de estigmas.

As propostas de Redugdo de Danos mostram-se pragmaticas e de baixa exigéncia,
compreendem uma abordagem mais humanitaria que nao pauta a abstinéncia como ponto de
partida, tampouco incentiva o uso desordenado de drogas, sejam elas licitas ou ilicitas. Essas
propostas apresentam-se eficientes na medida em que podemos observar os saltos positivos
desde a afirmacdo dessa estratégia como politica publica, mesmo que seus recursos ainda
sejam incipientes.

E necessaria uma interdisciplinaridade dos campos de saberes, uma unido comum,
tendo em vista as intermiténcias e dificuldades da Sistematizagdo dessa politica. A politica de
Reduc¢ao de Danos deve ser aplicada a um territorio produtor de cidadania e nao de estigma.

Destarte, de acordo com Passos e Souza (2011), a analise de como a inclusdo dos usuarios de
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drogas em arranjos coletivos de gestdo ¢ uma importante dire¢do clinica e politica do
movimento de Reducdo de Danos, pois define uma nova proposta de atengdo salutar. Os
autores mostram que a partir desses espacos coletivos de cuidado, os usuarios puderam tecer

uma rede nacional de cooperagao e de produgao de uma luta que ¢ de todos.

Estas estratégias de controle sobre drogas foram se constituindo ao longo da
historia brasileira de acordo com a complexidade dos desafios enfrentados
pelo Estado. No entanto, a logica territorial baseada na articulagdo de redes,
propostas pela reducdo de danos, passou a ser desenvolvida por meio do
reconhecimento da importincia do trabalho de campo vinculado ao meio
cultural e a comunidade em que os usuarios de drogas estao inseridos (ROSA,
2012, p.226).

Podemos compreender que a Redugdo de Danos pode ser uma estratégia de agao
educativa em Drogas, priorizando um dialogo aberto com os jovens. A RD porta-se como agao
educativa pautada na realidade e na emancipacao dos sujeitos, uma ferramenta facilitadora de
posturas preventivas, exigindo a articulagdo pratica de conduta individual e coletiva, ndo
submetendo seus usuarios a modelos rigidos de comportamento, respeitando as diferengas e

promocao de saude para todos (FEFFERMANN; FIGUEIREDO, 2006).
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3 OBJETIVOS

A seguir, o objetivo geral e os objetivos especificos dessa pesquisa.

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as praticas assistenciais de cuidado baseadas em a¢des de Reducao de Danos,

em um CAPS Ad.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e [dentificar as praticas assistenciais de reducao de danos ofertadas pelos profissionais do

CAPS-Ad.

e Conhecer na visdo dos profissionais suas perspectivas e desafios para a implementacdo

das a¢oes de Reducao de Danos.
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4 METODO

4.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi delineada com abordagem qualitativa, pois para alcancar os objetivos
deste estudo se fez necessario a compreensao das percepgdes dos sujeitos participantes. Minayo

(2014) define a pesquisa qualitativa como:

[...] método que se aplica ao estudo da histéria, das relacdes, das
representacdes, das crencas, das percepcdes e das opinides, produtos das
interpretagdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem
seus artefatos e a si mesmo, sentem e pensam (MINAYO, 2014, p.57).

A pesquisa foi realizada no Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e outras drogas
categoria [II (CAPS-Ad III) de um municipio de porte médio da Zona da Mata no estado de
Minas Gerais.

O CAPS-Ad IIT ¢ o unico dessa categoria no municipio, sendo referéncia para uma
populagdo de 563.769 habitantes (IBGE, 2017). Fato esse que dificulta a assisténcia a essa
populacao devido a superlotagdo do servico.

Este servico esta em funcionamento ha treze anos. E uma institui¢do especializada no
atendimento a pessoas que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas. Desde 2012, passou a
disponibilizar sete leitos, sendo quatro masculinos e trés femininos, para receber internagoes
de usuarios por um periodo de até quinze dias. Dessa forma, passou a ter o funcionamento 24
horas, sete dias por semana.

Por ser um servigo da rede de atengdo psicossocial, sua organizagcdo fundamenta-se nos
principios da Reforma Psiquiatrica brasileira e na Redugao de danos. Logo, sempre foi um
servigo aberto e comunitario que deve acolher qualquer pessoa, de ambos os sexos. Porém,
devido a dificuldades da assisténcia - por ser o Unico dispositivo tematico de alcool e outras
drogas no municipio - a equipe, neste momento, opta por restringir a entrada ao servigo as
pessoas com encaminhamento de outros servigos de saude, para entdo passarem pelo
acolhimento da institui¢cao que avaliara a demanda dos usuarios.

Conta com uma equipe multiprofissional e com uma equipe de apoio (porteiro,
recepcionista e auxiliares de servigos gerais) para a assisténcia. A equipe multiprofissional

técnica tem a seguinte composicao:
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Quadro 2 — Relagdo de profissionais de nivel superior no CAPS AD III

Equipe técnica N° de profissionais
Enfermeiro 4

Psiquiatra 3

Psicologo 3

Assistente Social 3

Total: 13

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Apesar do funcionamento ser 24 horas/ dia, os grupos, as consultas e demais atividades
realizadas pelo servigo ocorrem somente de 8 as 17h, de segunda a sexta-feira. Fora desse
horario, permanecem somente os usudrios internados nos leitos de acolhimento, os quais sdo
acompanhados pela equipe de enfermagem.

A organizacdo da porta de entrada do servico ¢ realizada através da triagem e
acolhimento da pessoa que chega ao servico com encaminhamento requisitando cuidados. Ela
¢ acolhida por algum profissional de nivel superior escalado para aquela fungdo no dia. E
realizada uma triagem para conhecer a historia daquela pessoa que chega ao servigo e ja
direcioné-la através de agendamento para a equipe que ira acompanha-la. Todavia, essa
entrevista pode ser dificultada caso o usuério chegue ao servigo sob efeito de SPA’s, na qual
serd acolhido nos leitos de repouso e solicitado apoio familiar, caso este esteja sozinho, ou
solicitado apoio do SAMU dependendo da avaliagdo de cada caso.

O ponto inicial do tratamento no CAPS Ad III ¢ a triagem, sendo a coleta de dados
norteada por um formulério na qual se verificam: dados de identificagdo, escolaridade, histéria
do sujeito, SPA’s que utiliza, frequéncia, quantidade e progressao do consumo e outras doengas.
Importante salientar que ndo se trata de uma entrevista rigida, pois a intenc¢ao € estabelecer uma
conversa com o usudrio, instituindo a possibilidade de vinculo, algo tdo importante nessa
clinica. Apds esse momento o usuario ¢ encaminhado a equipe de referéncia que atende sua

regido territorial para a constru¢do do Projeto Terapéutico Singular- PTS.
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4.2 PARTICIPANTES

Os profissionais que atuam diretamente na assisténcia a esses usuarios estabelecendo
acOes de cuidado na perspectiva de agdes de RD, totalizam onze profissionais de nivel superior

(trés médicos psiquiatras, quatro enfermeiros, trés assistentes sociais € um psic6logo).

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Profissionais de nivel superior que estavam diretamente ligados a assisténcia aos

usuarios atendidos no CAPS-Ad.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Profissionais de nivel superior que estavam afastados por motivo de satde, férias ou
quaisquer outros motivos e aqueles que ndo concordaram em participar da pesquisa. Do total
de profissionais, duas psicologas ndo participaram da pesquisa. A primeira estava em licenga

maternidade, enquanto que a segunda recusou-se a participar.

4.5 PROCEDIMENTOS PARA INiCIO DO TRABALHO DE CAMPO

Apo6s a aprovagao do projeto de pesquisa pelo CEP/UFJF (Anexo I), foram realizadas
trés reunides em momentos distintos no CAPS AD a fim de explicar detalhadamente o projeto
de pesquisa e seus objetivos. A primeira e segunda reunides foram realizadas com as
coordenadoras do CAPS AD que ndo manifestaram quaisquer obje¢des em relacdo a realizagao.
A terceira reunido envolveu os participantes das equipes multiprofissionais elegiveis para a
pesquisa.

O processo de coleta de dados deu-se através de dois métodos, a observacao direta e a
entrevista semiestruturada, a fim de que ambos se complementassem possibilitando uma melhor
compreensdo da pritica de RD utilizada no CAPS Ad.

Inicialmente, foi realizada a observacao de campo, o que permite ao pesquisador uma
aproxima¢ao com a realidade pesquisada, com a intengdo de conhecer o cenario de

investigacdo, assim como aproximar-se dos atores investigados. Tal observacdo contribuiu,
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também, com as entrevistas, formalizando uma relacdo de confianga entre o pesquisador e os
participantes refletindo na fidedignidade dos dados informados e na compreensao da realidade
pontuada nas entrevistas. Essa observagao foi feita por um periodo de um més.

No segundo momento da pesquisa, as entrevistas foram iniciadas com os profissionais
de nivel superior e que prestam assisténcia direta a esses usuarios.

As entrevistas sao fundamentais quando o objetivo de estudo se define ao interesse de
mapear opinides, crengas e valores sobre um determinado assunto. A opg¢ao por tal instrumento
de coleta de dados apresentou-se o mais apropriado, uma vez que garante o anonimato e a
individualidade do participante, de modo que ele consiga expressar sua opiniao e ainda permite
que o entrevistador acrescente novas indagagdes a entrevista, ndo sendo um método rigido
(DUARTE, 2004).

As entrevistas foram gravadas em 4udio, ap6s aprovacao de cada participante, por meio
de um gravador de voz digital. Os relatos foram transcritos na integra utilizando o programa
Word for Windows visando a fidedignidade das informagdes.

Apds a transcrigdo do material gravado nas entrevistas da primeira etapa e da
organizagdo do material para andlise pelo programa Iramuteq foi possivel compilar material
que serviu de base e ¢ apresentado no capitulo “Resultados e Discussao”.

Foi garantido o anonimato dos participantes através da criagdo de pseudonimos para
identificé-los.

O material utilizado na coleta de dados ficara arquivado com o pesquisador em midia
digital num periodo de cinco anos e posteriormente serdo inutilizados. Foram obedecidos todos
0s quesitos éticos e legais de pesquisa envolvendo seres humanos em conformidade com a

Resolugdo N° 466/ 2012 do MS (BRASIL, 2012).

4.6 INSTRUMENTOS

O roteiro de entrevista foi composto por um conjunto de perguntas sobre a
caracterizacdo dos participantes como dados pessoais, nivel de escolaridade e area de
formacao, tempo de atuacao no CAPS-Ad, capacitagdes na area € experiéncia em outro servigo
de AD. As questdes relativas ao objeto de estudo propriamente dito relacionaram-se a opiniao
sobre a assisténcia aos usuarios de alcool e drogas; relacdo profissional-usudrio de drogas;
compreensdo sobre a estratégia de RD; acdes de RD desenvolvidas junta a equipe

multiprofissional e adesdao dos usudrios de drogas a estratégia de RD (Apéndice 1).



42

4.7 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise, foi utilizada a técnica de analise de contetido do tipo estrutural e tematica.
Essa ¢ uma técnica tradicionalmente utilizada em pesquisa qualitativa e caracteriza-se por ser
uma forma sistematizada e com rigor metodologico de investigagdes de textos e entrevistas
(BARDIN, 2016).

A andlise de contetido do tipo estrutural e tematica aconteceu em trés fases: (a) pré-
analise, fase de organizag¢do inicial com o objetivo de apreender, de uma forma global, as ideias
principais e os seus significados, através da realizacao de leituras flutuantes do material; (b)
exploracio do material empirico que sera a andlise propriamente dita, sendo realizado o
recorte das unidades de registro, isolamento das falas em recortes a nivel semantico (eixos
tematicos), visando a categorizacdo; e, (c) tratamento dos resultados, inferéncia e a
interpretacio que consistird na transformagdo dos resultados brutos. Apds isto, foram feitas
inferéncias e interpretacdes dos dados debrucando no aporte tedrico da pesquisa (BARDIN,
2016). Os dados foram tratados e analisados através do software IRaMuTeQ.

O IRaMuTeQ ¢ um software gratuito que foi desenvolvido de acordo com a ldgica open
source ¢ estd licenciado pela General Public Licence (GPLv2). Este software possibilita
diferentes tipos de andlises de dados textuais, dos mais simples como no caso da lexicografia
basica (frequéncia de palavras), até a realizagdo de analises multivariadas (Classificagao
Hierarquica Descendente - CHD e Analise de Similitude), além de organizar sistematicamente
a distribuicdo do vocabuldrio com representacdo grafica em forma de arvore e nuvem de
palavras. O processamento da analise lexical no /RaMuTeQ tem inicio na identificacdo e
reformatacdo das unidades de textos, que transformam as unidades de Contextos Iniciais (UCI)
em Unidades de Contexto Elementares (UCE). Este Software comecou a ser utilizado no Brasil
em 2013. A andlise estatistica do /RaMuTeQ utiliza do software R (www.r-project.org) e na

linguagem python (www.python.org). (CAMARGO; JUSTO, 2013).

O [IRaMuTeQ realiza os seguintes tipos de andlises: estatisticas textuais cléassicas;
pesquisa de especificidades de grupos; classificacdo hierarquica descendente; andlises de
similitude e nuvem de palavras. A classificagdo hierdrquica descendente (CHD) se propde a
apresentar as classes de segmentos de texto, o qual possui a delimitacdo de trés linhas. Os
segmentos de textos sdo os ambientes das palavras. A partir dessas analises em matrizes, o
software organiza a analise dos dados em um dendograma da CHD que ilustrard as relagdes

entre as classes.
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Andlise de similitude se baseia na teoria dos grafos. Esta ferramenta possibilita
identificar as co-ocorréncias entre as palavras e seu resultado traz indicagdes da conexidade e
relacdo entre as palavras, auxiliando na identificagdo da estrutura da representagao. Ja a nuvem
de palavras agrupa as palavras e as organiza graficamente em fun¢do de sua frequéncia,
evidenciando em tamanho e grifo as palavras com maior porcentagem de repeticdes
(CAMARGQO; JUSTO, 2013).

Nesta pesquisa utilizou-se as analises lexicograficas cléssicas, que identificam a
quantidade de palavras, frequéncia média e hdpax, ou seja, palavras que aparecem uma unica
vez - frequéncia 1. Para a anélise textual o corpus, que ¢ o conjunto de textos que se pretende
analisar. Foram agrupadas as transcricdes das 11 entrevistas em um Unico texto, contendo
apenas as falas dos entrevistados. Posteriormente, o corpus foi separado por segmentos textuais,
que sdo fragmentos do texto constituidos por trés linhas dimensionadas pelo proprio software.

Para que o corpus textual seja consistente e tenha confiabilidade para a andlise existe a
necessidade de um aproveitamento minimo de 75% dos segmentos textuais, fragmentos textuais
com aproveitamento para analise (CAMARGO; JUSTO, 2013). Neste estudo obtivemos o

aproveitamento de 78,72%.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Atendendo a Resolugdo 466/2012 e seus complementares que trata de pesquisa
envolvendo seres humanos, a pesquisa intitulada “Redug¢ao de Danos na Politica Nacional sobre
Drogas: avangos e desafios” foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Juiz Fora em 02 de janeiro de 2020, nimero do parecer 3.793.220 (Anexo 1).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Como supracitado, a pesquisa contou com a participagdo de onze profissionais de saude
(84,61%) de um total de treze profissionais de nivel superior que trabalham no CAPS-AD. A
maioria dos participantes sdo do sexo feminino (72,7%), com idades entre 30 e 34 anos
(36,3%), tempo de formagdo entre 1 a 5 anos (36,3%). Do total de participantes, 90,9%
possuem ao menos uma pds-graduagdo, no entanto, sdo em diferentes areas. Os trés médicos
sdo especialistas em psiquiatria ¢ uma das enfermeiras ¢ especialista em Saide Mental. Entre
as assistentes sociais e o psicologo, nenhum possui especialidade em Satide Mental. Sendo
assim, dos participantes, 36,36 % possuem qualificagdo em Satide Mental. A maioria (45,4%)
relatou ter entre um ano a menos de dois anos de experiéncia na area de alcool e drogas. Sobre
a qualificacdo técnica na area de alcool e drogas, 45,4% dos participantes referiram algum
curso na area por iniciativa propria. (Tabela 1).

Almeida e Furegato (2015), em estudo conduzido com profissionais que atuam na
Satde Mental do municipio de Uberlandia encontraram um percentual semelhante a esse estudo
no que se refere a qualificacdo em Saude Mental. Do total de participantes, 37,3% frequentaram
cursos de pos-graduacdao em Satide Mental.

Uma questdo notoria dessa pesquisa € o pouco tempo de experiéncia profissional e
poucos profissionais com curso de especializacdo na area, visto que apenas 36,36% dos
profissionais do servigo pesquisado possuem qualificacdo na 4rea de saide mental e 45,4 %
possuiam experiéncia menor que dois anos de assisténcia a esta populacao.

O MS e MEC por meio de relatorios de Gestdo e Portaria Interministerial n. 1001, de
22 de outubro de 2009 evidenciaram um nimero reduzido de profissionais graduados na area
de satide mental. Os dois ministérios reconhecem a necessidade de aumentar o nimero de
profissionais com especializacdo na area, tendo em vista a especificidade desse servigo ¢ as
habilidades requeridas, uma vez que o objeto de trabalho, nesse caso, ¢ o profissional de satde,
que deve estar preparado para atuar em um cenario que converge com outros setores, visando
a integralidade e a longitudinalidade do cuidado da pessoa em sofrimento mental (BRASIL,

2009; 2011).



Tabela 1 — Caracterizag@o dos profissionais de satde integrantes do CAPS-Ad

n %
Participantes 11 100
Médico 03 27.2
Enfermeiro 04 36.3
Assistente Social 03 27.2
Psicologo 01 93
Sexo
Feminino 08 72.7
Masculino 03 273
Idade
25-29 anos 02 18.2
30-34 anos 04 36.3
35-39 anos 01 9.1
40-44 anos 01 9.1
54-58 anos 03 27.3
Tempo de formacao
I a5 anos 04 36.3
6 a 10 anos 03 273
11 a 15 anos 01 9.1
20 a 25 anos 01 9.1
30 a 35 anos 02 18.2

Pos-graduacao

Psiquiatria 03 27.3



Saude Mental
Outras
Tempo de experiéncia em saude mental
<1 més
1 a < 6 meses
6 meses a<1 ano
1 ano a <2 anos
2- 3 anos
4 anos ou mais
Qualificacao técnica na area AD
Sim

Nao

01

07

01

01

02

05

01

01

05

06

9.1

63.6

9.1

9.1

18.2

45.4

9.1

9.1

45.4

54.5
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Fonte: Elaborado pela autora (2020).

O corpus geral foi constituido por onze textos, separados por 390 segmentos de textos

(ST) com aproveitamento de 307 ST (78,72%). Emergiram 13.983 palavras ou vocabulos,

sendo 2033 palavras distintas e 1092 palavras que nao se repetiram (hapax). A figura 1

apresenta a andlise da lexicografia basica (frequéncia de palavras). No grafico, o eixo Y

representa a frequéncia de palavras encontradas e o eixo X o numero de palavras, dados

processados apresentados pelo /RaMule(. Assim, temos em nosso material poucas palavras

que se repetiram muitas vezes € muitas palavras que tiveram poucos registros.
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Figura 1 — Lexicografia Basica realizado pelo Software IRaMuTeQ (2020)
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Fonte: Sofiware IRaMuTeQ 7.2 (2020)

Para andlise da Classificagdo Hierarquica Descendente (CHD), que tem como objetivo
agrupar os ST de acordo com a semelhanca das tematicas apresentadas pelos entrevistados, o
programa inicialmente classifica os ST analisados (78,72% das entrevistas transcritas) em
classes, cada classe ¢ composta por ST onde ha repetigdo de palavras por afinidade de
significado. O texto foi categorizado em seis classes: Classe 1 com 51 ST (16,61%), Classe 2
com 60 ST (19,54%), classe 3 com 53 ST (17,26%), classe 4 com 39 ST (12,7%), classe 5 com
50 ST (16,29%) e a classe 6 com 54 ST (17,59%).

O programa categorizou seis classes, cada classe composta por ST que se constituiam
no ambiente das palavras agrupadas por frequéncia e que caracterizou a tematica da classe.

Para compreender a tematica de cada classe e as falas contidas, foi necessaria uma
leitura atenciosa a fim de identificar a semelhanga entre as falas, possibilitando, assim, a
nomeacao das classes em concordancia com os objetivos propostos pelo estudo. Nomear e
identificar a tematica de cada classe foi fundamental para o entendimento das ramificagdes do

dendograma da CHD a seguir:



Figura 2 — Dendrograma I da Classifica¢do Hierarquica Descendente realizado pelo Software

IRaMuTeQ (2020)
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173%
A implementagio da BD apesar dos
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Realidade do cotidiano de

Aszzizténcia aos usuarios
de Alcool e outras drogas

classe 2

Oz entraves do processo de trabalhe

Fonte: Software IRaMuTeQ 7.2 (2020)

Como pode ser observado no dendrograma, o software nos forneceu essa analise e

representou pelo grafico, separando em classes todo o contetido analisado. A leitura ¢ realizada

da esquerda para a direita, na qual percebemos a divisdo em duas ramificagdes A e B, que se

subdividem em mais duas classes maiores. Na ramificagdo denominada A temos as classes 1 e

as classes 5 e 6, que se assemelham no contetdo discutido. Ja na ramificagdo B, temos a grande

classe 2 e as classes 3 e 4 que também se assemelham no contetdo.

Com essas classificagdes fornecidas pelo software, foi realizada a analise do conteudo.

A partir das classes identificadas, a anélise das entrevistas foi realizada.
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EIXO TEMATICO A - Reflexdes sobre a Politica de alcool e outras drogas

CLASSE 1 - Entre a proposta Politica e a realidade do CAPS AD

A assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas, a partir da Portaria 3.088/2000 do
MS propde a constituicao da RAPS que se da pela articulagdo de diversos servicos de saude
para a atencao integral dos usuarios, em substituicao aos hospitais psiquiatricos. Na RAPS, os
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) assumem uma fungao central, tanto na articulagdo dos
diversos servigos que a compdem, quanto como local de referéncia no cuidado para usudrios e
familiares.

Esta, entretanto, vem apresentando dificuldades desde o inicio de sua implementagao,
permeando o financiamento insuficiente para suprir as necessidades dos servigos, causando o
sucateamento das institui¢des, o que interfere diretamente na qualidade da assisténcia ofertada
e/ou a abertura de poucos pontos desta Rede, deixando-a com furos e desarticulada, dificultada
por questdes geograficas de localizagdo dos pontos de atengdo e pelo processo de

encaminhamento como pode ser verificado nas falas abaixo:

“acho que o grande problema aqui € que temos essas dificuldades igual foi
colocado na politica mesmo, que nao temos uma rede com tantas opgdes, a
cidade ndo oferece tantas oportunidades [...]” AS01

“A politica ¢ muito boa, mas 0 SUS precisa dar
um suporte maior, até mesmo financeiro para conseguir realizar as a¢des de
acordo com politica hoje em dia [...] E02

“Dentro da vivéncia que estou adquirindo aqui no caps, pois ¢ minha primeira
experiéncia na rede publica, percebo uma deficiéncia
muito grande relacionada a possibilidade de encaminhamento
desses usuarios, para onde encaminhar o mesmo” [...] EO1

“E umnlimero muito pequeno de pessoas que conseguem realmente
efetivar essas agbes e garantir uma qualidade de vida melhor avalio
por contade questdes geograficas mesmo e distanciamento e de
uma rede pouco investida [...] ASO1

Com as dificuldades relatadas anteriormente, os usuarios ficam restritos ao CAPS AD,
servico que, conforme a portaria, deveria atender uma populacao de 200 mil habitantes, mas ¢é
0 Unico do municipio que possui uma populagao estimada pelo IBGE em 2020 de 573.285. Essa
sobrecarga evidenciada pelos entrevistados reflete em satura¢do do servigo, tornando-o incapaz

de exercer suas fungdes a que se destina. (IBGE, 2017)
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Podemos inferir que o acumulo dos atendimentos em um Unico ponto de atencdo
interfere na qualidade do cuidado singular balizado nas necessidades e particularidades
individuais de cada pessoa que procura o servigo. Com o servigo saturado, os profissionais t€ém
dificuldades em articular um Projeto Terapéutico Singular- PTS para além do CAPS.

A perspectiva de rede na saude mental, prevé a integracao aos servigos que compde o
sistema municipal de saude nos diferentes niveis de atengao, além da participagdo de servigos
intersetoriais que sao fundamentais para o cuidado integral, como pontuado pelos entrevistados

abaixo:

“E apenas um CAPS para atender o municipio com 600 mil habitantes,
teriamos que ter no minimo trés CAPS, ¢ uma demanda muito grande,
incessante, estamos tentando trabalhar no sentido de ver os casos mais graves,
atender realmente a crise, conseguir articular com as outras redes de saude o
cuidado com esse usuario” AS 02

“A dificuldade ¢ de fortalecer mesmo outras politicas, de ter uma rede de
apoio, oferecer lazer e cultura, mas, dentro do CAPS, ainda ndo conseguimos
realizar, conseguimos ofertar o tratamento € 0 avango € essas pessoas nao
ficarem mais dentro dos hospitais psiquiatricos, [...]”. AS01

“Percebemos as dificuldades e eles mesmo nos relatam que o caps ¢ um
servico muito acolhedor onde s3o ouvidos tem atencdo e as vezes no
momento que cessa a crise que eles precisam de um acompanhamento porque
nem sempre a pessoa ird abandonar o alcool ou droga [...]” AS02

“A rede também que muitas vezes quando colocamos uma contra referéncia
de um usuario e justamente para nao cronificar” [...] AS03

Com um numero maior de usudrios que a equipe consegue atender, a necessidade de
compartilhar esse usuario com a RAPS torna-se ainda mais necessaria e real, porém esta rede

também se mostra fragil.

“Uma das grandes questdes que esbarramos ¢ de conseguir articular um
cuidado em rede estamos trabalhando para isso temos muitos exemplos de
sucesso, mas ainda temos muitas dificuldades” AS02

“Os entraves sdo questdes de recursosda gestdo derede que as
vezes o caps fica sobrecarregado [...]M03

“Pelo  espago  territorial ~do  municipio e  pelo  limite
de profissionais ndo damos conta desse atendimento [...] AS01
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A falta de recursos pode ser ainda verificada na instituicdo por diversos pontos, desde
ambientes com luzes queimadas a falta de materiais para produgdo de oficinas terapéuticas,
carro chefe desse servigo. E possivel observar atendimentos individuais sendo realizados nos
jardins por falta de consultorios disponiveis, demonstrando que a estrutura fisica ndo atende a
demanda dos atendimentos. A participante abaixo confirma a observagao de campo realizada

pelo pesquisador no cendrio:

“Principalmente o suporte financeiro acredito que deixa a desejar, falta de
incentivos também para os funciondrios e questdo estrutural e
de recursos para trabalhar” E02

“Temos muitas dificuldades estruturais, recursos financeiros, faltam coisas
basicas e isso € muito complicado, a equipe é muito grande, mas acredito ser
mais a questao estrutural e de recursos financeiros. Sinto falta da limpeza, ndo
limpeza do chdo e sim das paredes, nossas cadeiras aqui sdo muito sujas, sdo
pequenos recursos, mais recursos para as oficinas, deixar o ambiente mais
humanizado” E03

O relatorio “A carga dos transtornos mentais na Regido das Américas 2018 (OPAS,
2018), recomenda aos paises que integram o continente americano o aumento no financiamento
de acdes e servigos direcionados as pessoas com transtornos mentais. O relatério diz ainda que
o investimento em saude mental na América Latina ¢ no Caribe representa apenas 2% do
or¢amento da saude e, 60% deste ¢ destinado aos hospitais psiquiatricos. Os dados demonstram
0 quanto ¢ necessario avancar em termos de implementagdo das politicas publicas de satde
mental, bem como critérios de financiamento para a efetivacao das mesmas.

Na via contraria ao que propde o relatdrio supracitado, parece haver uma iniciativa do
MS em retroceder ao antigo modelo manicomial. No més de dezembro de 2020, em reunido
com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saade (CONASEMS) o MS revogou aproximadamente 100 portarias
publicadas entre 1991 e 2014 que ocasionaram o desmonte da RAPS e o incentivo a criagdo de
ambulatorios gerais de psiquiatria e unidades especializadas em emergéncias psiquiatricas
(BRASIL, 2020). Tal proposta representa um retrocesso face aos avangos no campo da saude
mental apés a Reforma Psiquiatrica Brasileira, colocando em risco diversas estratégias e
equipamentos de cuidado a pessoa com transtornos mentais.

Perante tais considera¢des levantadas nessa classe, podemos concluir que as
dificuldades encontradas pelos profissionais de prestar assisténcia no CAPS AD se ddo em sua
base pela falta de investimento pelo Poder Publico Federal, o que ocasiona uma assisténcia

fragmentada e uma rede insuficiente e por consequente ineficiente, fazendo a populagdo
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acreditar que a RAPS ndo ¢ tao eficiente quanto os hospitais psiquiatricos gerando margem para

retrocessos.

Classes 5 e 6: Assisténcia centrada no individuo

Conforme a figura 2, essas duas classes estao relacionadas ao eixo A do dendrograma,
por discorrerem acerca da proposta de assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas e se
assemelham por trazerem falas da assisténcia centrada no sujeito. Ver o paciente de forma
integral remete a assisténcia baseada no cuidado ampliado, o qual vai além da visdo da doenca
ao correlacionar ao cuidado dimensdes do contexto social e familiar.

Cuidar do paciente nessa perspectiva nos traz a leitura do cuidado orientado para a
Redugdo de Danos, ao ver o sujeito para além do estigma de usuario de drogas. Remete a
reflexdo acerca do autocuidado e sobre a relagdo entre o individuo e a substancia, pois nem
sempre o paciente deseja e/ou consegue a abstinéncia e sim a redu¢ao dos danos causados pelo
uso nocivo. Dessa forma, o PTS ganha relevancia ao estruturar um cuidado individualizado,

conforme poderemos ver a seguir:

Classe 5: A importancia do cuidado singular

Como perspectiva para a assisténcia no CAPS, temos como norteador a integralidade
do cuidado, a qual favorece a articulacao entre a reabilitagdo psicossocial e as demais a¢des que
sustentem a manutencdo da satde e a prevencao de agravos. O conjunto de tais intervencoes
deve ocorrer a partir da admissdo da pessoa no servigo € ao longo do acompanhamento, e
quando necessario, serem ofertadas de acordo com a necessidade individual (BRASIL, 2015).

Como pode ser identificado nos relatos abaixo:

“E teve um momento que chamei a técnica do territério para que a gente
pontuasse com essa pessoa as questoes clinicas que estavam passando pela
vida dele e que contribuiu para o agravo nao era apenas o alcoolismo existia
outro agravante” E01

[...] nessas agdes ofertamos cuidados e saude, a logica da RD ¢é a pessoa
mesmo mantendo o uso de drogas ou de alcool receba cuidados em relacdo a
saude [...] EO1

[...] entdo a RD e isso, uma proposta para que a pessoa ndo fique em
sofrimento, para que seja uma reducdo gradativa e que garanta saude e
qualidade de vida para essas pessoas. AS01
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[...] procuramos fazer uma intervengao assistida, garantindo cidadania, satde,
que aquela pessoa consiga uma inser¢do € que o uso ndo interfira tanto em
suas atividades rotineiras da pessoa, como trabalho e relagao familiar, a RD
esta em todos os niveis. AS03

Nesse sentido, a clinica ampliada apresenta-se como uma forma de se fazer saude,
norteada pela Politica Nacional de Humanizagao, langada em 2003 com o objetivo de “por em
pratica os principios do SUS no cotidiano dos servicos de saude produzindo mudancgas no modo
de gerir e cuidar” (BRASIL, 2013).

O acompanhamento terapéutico em satide mental requer o envolvimento da equipe
multiprofissional e o conhecimento das diversas dimensdes que integram o ser humano;
aspectos biologicos, psicologicos, sociais, espirituais, de forma a ofertar um cuidado singular
de acordo com as necessidades e demandas percebidas pela equipe e pelo individuo (BRASIL,
2009).

A RD reconhece o usuario na sua singularidade, buscando construir junto a ele
estratégias de cuidado em relagdo a sua vida, a partir de seus desejos e perspectivas para cada
momento de sua vida. O foco do cuidado passa a ser a “estética da propria existéncia", a
problematizacao dos cuidados de si, da capacidade de governar a si mesmo alcangando maiores
gradientes de liberdade e autonomia (SILVEIRA; SANTOS, 2017).

A singularidade de cada sujeito pode ser confirmada nas seguintes falas:

113

[...] quando construimos o projeto terapéutico junto com o usudrio levamos
em consideragdo tudo que perpassa aquele sujeito, necessidades individuais
dele” AS02

“Como eu disse cada sujeito responde de uma forma, por isso fazemos o PTS,
que ¢é o projeto terapéutico singular, pois precisamos escutar um pouco da
pessoa e do sofrimento que ndés como equipe técnica precisamos avaliar, o que
o sujeito daria conta” AS01

Para se alcancar a singularidade de cada sujeito que estd ali sendo cuidado, se faz
necessario um olhar ampliado. Dai a importincia de uma equipe interprofissional capaz de
atender a todas as esferas do sujeito.

A equipe busca levar em consideracio que, além de dimensdes individuais, economicas
e culturais, é necessario a articulagdo desses diferentes olhares sob a 6tica do usuario, pensando
e articulando estratégias de cuidado que atendam as questdes individuais que o sujeito, em sua

singularidade, necessite (BATISTA et al., 2020).
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Nas falas abaixo podemos confirmar o olhar atento da equipe para as necessidades

singulares de cada sujeito:

“Oferecer a alimentacdo higiene bucal, orientacdes sobre doengas
sexualmente transmissiveis, encaminhamento para centro de referéncia e UBS
para tratar problemas de saude, pois muitas vezes o
usuario possui varias comorbidades envolvidas” E01

“Também verificamos na rede o que podemos trabalhar para construir e fazer
com que aquele sofrimento do uso do alcool e da droga seja diariamente
desmistificado que a pessoa consiga construir um outro objetivo de vida e ter
uma outra vida a partir de entdo” AS01

As falas dos participantes evidenciam as estratégias elaboradas pelos profissionais a fim
de promover um cuidado além da reducdo do uso de substancias licitas e ilicitas. Demonstra
um esfor¢o em proporcionar outros pontos de vista em relagdo a vida daquele individuo, como

por exemplo, o autocuidado, como pode ser confirmado a seguir:

“Os grupos que temos aqui sdo voltados para um cuidado em satde,
manuten¢do do cuidado, ou para que o usudrio possa gerir seu proprio
autocuidado, isso gera um fortalecimento. “ P01

"Os grupos que trabalhamos agora de momentos de tratamento com questdes
do autocuidado na busca dele mesmo conhecer o proprio tratamento, da
propria vida e ele fazer o seu proprio cuidado com a vida, acredito que isso
passa muito pela reducao de danos”. E01

Nas falas acima, os profissionais buscam reconhecer as potencialidades individuais e
fornecer os subsidios para que os sujeitos possam empoderar-se e tornar-se agentes ativos de
mudanga. Miranda e Eidelwein (2017) corroboram ao dizer que a RD vai muito além do que o
foco no uso da substincia, que muitas vezes acaba sendo interpretada como criminalizagao dos
usuarios.

O objetivo da RD ¢ resgatar ao usuario o direito de ser respeitado como cidadao, no qual
devem ser garantidos o acesso a saude, educacado, lazer, moradia e demais condicionalidades
que garantirdo a qualidade de vida dos individuos assistidos.

Concordo com Gomes e Vecchia (2018) quando afirmam que as estratégias de RD
colaboraram para a melhoria das condi¢des de vida, satide e sobrevivéncia, em que as
estratégias de cuidado visam manter os usuarios de drogas inseridos num contexto de cuidado,
seja ela com a saude ou diferentes agdes no ambito social, diminuindo assim os prejuizos

acarretados pelo uso nocivo da substancia. Inseridos nesse cenario de cuidado, essas pessoas
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sdo convidadas a refletir e repensar sobre sua relacdo com as drogas, buscando juntos
alternativas e caminhos possiveis para alterar essa relacdo problematica.

Como podemos verificar na fala abaixo, o cuidado com as diversas esferas do sujeito:

“Mas que sempre estamos movimentando para que acontega um atendimento
em outras questdoes da vida, em relagdo a documentacdo, de beneficio do
INSS, tudo isso a meu ver sao reducdes de danos, nos atendemos os usuarios
e identificando o nivel de organizagdo dele e as demandas que ele traz em
relacdo ao tratamento ¢ a vida social, procuramos fazer uma intervengao
assistida, garantindo cidadania, saide, que aquela pessoa consiga uma
insercao e que o uso nao interfira tanto em suas atividades rotineiras da pessoa,
como trabalho e relagdo familiar, a reducdo de danos esta em todos os niveis.”
ASO01

Outra questdao observada nas falas dos participantes ¢ o vinculo e a empatia. Quando
uma relagdo profissional-usudrio-familia ¢ pautada nesses pilares, nota-se maior compromisso
e envolvimento de ambos na conducdo do tratamento e, consequentemente, aumentam-se as
chances de sucesso durante o processo de reabilitacao. Vinculo e empatia também possibilitam
uma escuta qualificada e sensivel as reais necessidades do usudrio e familia, favorecendo a
proposi¢do de intervengdes terapéuticas convergentes com O que O Uusudrio necessita

(SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

“E o trabalho que tentamos desenvolver dentro do CAPS essa redugdo, esse
contato com a rede, familia, com tudo que envolve esse usuario para que ele
consiga ter uma vida com qualidade” E01

“Questdes que envolvem a complexidade da vida social e que entendemos e
por isso acionamos a rede para encaminhamentos dos casos que nao
conseguimos trabalhar aqui acabamos sendo confidentes do usuario,
precisamos criar essa empatia” AS01

No campo da satde mental, a empatia permite uma melhor compreensao da experiéncia
do usudrio, pois possibilita a relacdo entre o profissional e o paciente, favorecendo assim o
cuidado. O vinculo ainda ¢ a alternativa mais potente para manejar momentos de crise, em que
existe uma rela¢do de confianca entre ambos capaz de tornar possivel a criagdo de estratégias
de enfrentamento daquele momento que aquela pessoa esta vivenciando. Existem, na saude
mental, diversas barreiras que dificultam a criagdo do vinculo e da empatia como diferengas
culturais e economicas, além da posi¢ao social que aquele sujeito ocupa, que podem afetar

negativamente o vinculo entre ambos (PEIXOTO et al., 2016).
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“Aqui € uma clinica do vinculo, falamos isso a todo 0 momento, precisamos
conseguir ter empatia com o usudrio e fazer com que ele se sinta bem-vindo
ao servico.” AS01

“E aquele momento que esta podendo se abrir a gente descobre as vezes que
0 usudrio nao ¢ nem do meu territorio especificamente mas por uma questao
de empatia ele se sente a vontade para conversar.” E01

Mayernyik e Oliveira (2016) destacam que a empatia ¢ um elemento central nas relagdes
entre os profissionais de saude ¢ os individuos, sendo benéfico para ambos. E entendida como
uma valiosa chave que possibilita maior compreensdo acerca dos condicionantes e
determinantes sociais em saude.

Ademais, acolher, escutar, interessar-se deve fazer parte do cotidiano do trabalho das
equipes do CAPS-AD. Considerando que a construcao das relagdes acontece em cada encontro,
os profissionais da equipe multiprofissional cumprem um papel mais ativo nesse processo, de
acordo com as circunstancias. Desse modo, o usudrio deixa de ser o objeto das acdes de saude
€ passa a ocupar o espaco de agente ativo na producao de satde (MERHY; FEUERWERKER,
2016). Como ¢ o esperado pela equipe:

“Acredito que o proprio usudrio de drogas pode fazer varias propostas para
tentar mudar, mas tudo dependera dele, precisamos da resposta dele.” EQ1

“E necessario que eles se abram para os cuidados, estamos preocupados com
o todo, falamos muito aqui no caps que o sujeito também tem que querer o seu
tratamento o que aquela pessoa deseja para si.” ASO1

Portanto, para o cuidado pautado na RD, ¢ imprescindivel pensar em agdes voltadas para
o cuidado integral, articulando diversos saberes e novas formas de agir em saude, sempre
trazendo os profissionais a reflexdo de seus processos de trabalho na satide mental. Sempre
mantendo o didlogo entre o sujeito cuidado e o sujeito cuidador como central para que tal

apreensao aconteca (SILVEIRA; SANTOS, 2017).
Classe 6: Iniciativas de RD centradas no individuo
Redugao de danos ¢ muito mais que abstinéncia a substancia quimica e ao HIV/AIDS.

Realizar a¢des pautadas na RD ¢ refletir sobre comportamentos de risco e os danos associados

a eles (MARLATT, 1999).
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Pensando nessa perspectiva, a assisténcia no CAPS AD deve ir muito além da redugdo
da quantidade de substancias psicoativas que o individuo faz uso por dia. Esse entendimento ¢

compartilhado pelos profissionais deste servigo:

“Entendo de maneira geral ndo apenas como redu¢do do consumo que
inclusive pode ser abstinéncia ou ndo, conta também o objetivo do usuario
trabalhar a questdo ampliada de saide mesmo” AS03

“Mas acredito que ainda tem uma ideia muito da redugdo apenas do consumo
por parte deles apesar de estarmos sempre falando a questdo de ampliar a vida
o tratamento do CAPS e isso buscar outras a¢des e ampliar o cuidado” AS03

“Acredito que isso passa muito pela RD e para além de estratégias de reducao
do consumo, se beber mais 4gua ou comer... claro, isso fazemos, ¢ o basico.”
ASO03.

A partir do entendimento acerca da integralidade do cuidado e do cuidado ampliado, os
profissionais trazem estratégias que possibilitam o cuidado com este olhar. Porém, como pode
ser verificado nas falas abaixo, a RD vai além dessa percepg¢ao do cuidado integral, ela enxerga
a pessoa para além da droga. Coloca o uso nocivo entre parénteses e cuida daquela pessoa em
sofrimento. Para tanto, ¢ preciso uma escuta qualificada para enxergar o sujeito além do sintoma
e lancar mao de estratégias para além do CAPS Ad, fortalecendo a rede intersetorial,
comunitaria e social (GOMES; VECCHIA, 2018).

Para tornar possivel a RD pensando além da reduc¢ao do uso, os trabalhadores,
concomitantemente aos usuarios, langam mao do PTS, a fim de tragar estratégias e agdes de
cuidado, levando em consideracdo as particularidades de cada pessoa. Nesse sentido, sdo
elaboradas estratégias de acordo com a vontade de cada um, pois como vimos, a RD se propde
a reduzir os danos que a droga acarreta no individuo e nao a abstinéncia como imposi¢ao.

Sobre a assisténcia focada no sujeito, temos:

“Em minha opinido sobre
a assisténcia preconizada entendo pelo termo aquilo que se
infere como objetivo politico vejo de uma forma muito positiva por

ser sobretudo uma perspectiva centrada no usudrio, no sujeito” P01

“O cuidado em saude daquele usuario independente do objetivo se é parar
ousoe se ndo €, ir pautando sempre naquilo que o usudrio
tem como objetivo entdo no sentido de rd.” AS03
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A clinica do cuidado a essas pessoas valoriza o saber e opinides dos usudrios e familias
para a constru¢do do PTS. Com isso, a terapéutica ndo se restringira, somente, a farmacos e
técnicas previamente definidas, hd outros recursos terapéuticos, como, por exemplo,
valoriza¢dao da escuta e da palavra, o poder da educacdo em satide e do apoio psicossocial.
Sendo assim, o projeto terapéutico trabalha na perspectiva interdisciplinar que retine o olhar de
varias especialidades e de distintas profissdes. Assim, depois de uma avaliagdo compartilhada
sobre as condi¢des do usuario realizada durante o acolhimento inicial e discussdo do caso, sao
acordados procedimentos a cargo de diversos membros da equipe multiprofissional (PINTO, et

al., 2011).

“Aqui valorizamos a possibilidade da escuta, acredito que os grupos, as
oficinas terapéuticas, os cuidados paliativos, a disponibilidade e as oficinas.
Estou a frente da oficina de horta que ¢ muito interessante”. P01

“Tem questdes aqui que sdo desenvolvidas de forma coletiva e outras
individuais, depende muito da demanda de cada usuario, as vezes um minuto
de escuta para eles ja uma reducgdo de danos.” E01

Nesse sentido, temos a perspectiva do cuidado singular como norteador do cuidado,
pois, se torna a esséncia do projeto terapéutico. Conforme pontuado por Pinto, 2011 “E o locus
onde se inscreve a concepcao de ser humano que determina a agdo de saide oferecida para
alcancgar o objetivo de criar produtos de saude: cuidar, melhorar a qualidade de vida dos
usudrios, ampliar o entendimento e a apropriacdo do processo saude-doenca, entre outros.”

Portanto, PTS ¢ muito além da definicdo da participacdo em diferentes atividades
propostas no CAPS, ele lanca mao de recursos oriundos da comunidade e sociedade em que
esse sujeito vive. Deschamps e Rodrigues (2015), destacam que os profissionais envolvidos
com essa ferramenta de cuidado devem perceber todos os aspectos implicados na vida desse
individuo, bem como compreender as redes existentes no territorio. Refor¢am ainda, que o
maior desafio para a maioria dos servigos € justamente essa articulagdo intersetorial.

Muitas vezes quando um usuario chega ao CAPS nem sempre seu desejo € cessar o uso
da substancia psicoativa. A diminui¢ao de fatores que agravam sua satide e a promogao da satide
passam a ser os pilares do seu tratamento. E parar de usar a substancia pode nio ser um desejo

imediato, porém esse consumo passa a nao ser mais nocivo em sua vida

“Poder refletir  sobre esse uso e  de como isso esta atrapalhando a vidae
quais estratégias que podemos criar juntos para superar langar mao
de grupos de apoio como 0 AA” ASO01
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“Entdo a RD ¢éisso, uma proposta para que a pessoa ndo fique
em sofrimento para que seja uma redugdo gradativa e que garanta satde e
qualidade de vida para essas pessoas” AS01

Nesse sentido, repudia-se toda a forma de tratamento discriminatério contra os
individuos que fazem uso de alcool e drogas e que ndo obtiveram sucesso com a abstinéncia
imediata, ou ainda, aqueles que ainda nao estdo em condigdes de aderir ao tratamento
(COELHO; SOARES, 2014). Busca-se dar visibilidade ao sujeito e estimular suas
potencialidades com vistas ao restabelecimento de sua saude fisica, mental, suporte social e

qualidade de vida.

EIXO TEMATICO B — Realidade do cotidiano da assisténcia aos usuarios de alcool e
outras drogas

Classe 2: Os entraves do processo de trabalho na Assisténcia aos Ususrios de Alcool e
outras drogas

O cotidiano da assisténcia traz aos profissionais do CAPS AD diversas indagacdes
acerca da qualidade da assisténcia prestada no cotidiano dos servigos.

A relagdo profissional de saude e o usuario do CAPS AD foi uma das principais questdes
comentadas nas entrevistas, elencadas nesta classe, especialmente pelos médicos, como um
dificultador da comunicagdo entre ambos para a efetivagdo da assisténcia. Foi destacado que a
populacao assistida neste servico, além das especificidades inerentes a ser usudrios de alcool e
drogas, apresenta vulnerabilidades sociais, bastante complexas. Tais caracteristicas tornam essa
relagdo por vezes conflituosa e desgastante, o que dificulta a comunicagdo terapéutica e o olhar
empatico.

A escuta e o didlogo sdo fundamentais na assisténcia, pois possibilitam transformagdes
na forma como o usudrio enfrenta o tratamento proposto. Quando a comunicagdo nao ¢ bem
estabelecida, a adesdo do individuo ao tratamento pode ser comprometida, pois pode abalar a
relacdo de confianca e seguranca que o paciente e seus familiares t€m com os profissionais que
o assiste (JALLES; SANTOS; REINALDO, 2017).

Dessa forma, podemos perceber nas falas a seguir, algumas caracteristicas que

dificultam a comunicagdo terapéutica:
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“Muitos sdo propensos a discussodes e violéncias, vejo até certo desgaste por
parte da equipe, desestimulo, ficam com medo, mas ndo podemos desistir”.
Mo03

“Acontece que eu ndo tenho muita paciéncia para conversar para tentar
manejar (fala referente alcoodlatras). Ja o usuario de drogas eu consigo
entender a dependéncia e muitos querem sair daquilo. Tento agir da melhor
forma possivel, utilizando protocolos que o servico oferece”. M01

“Muitas vezes lidamos com muita gente que estd aqui por outras questoes.
Tem de tudo aqui, pessoas que as vezes vem aqui por questdes
de algum ganho, pericia, ndo necessariamente para se tratar”. M03

“Nem sempre dao a resposta que desejamos, nao ¢ aquele paciente adoecido
que vem querendo ajuda que passamos o remédio e melhora, muita das
vezes tem que esperar o tempo do paciente, aguardar”. M02

Como estratégia para superar tais dificuldades e obter mais facilidade na relacao
interpessoal, foram destacados os protocolos existentes no servico como ferramenta para
melhor assistir o paciente. Apesar de tal destaque, os protocolos e outros instrumentos que
normatizam a assisténcia, podem gerar um engessamento € padronizam as acgoes,
comprometendo o olhar da subjetividade, da singularidade, premissas norteadoras do cuidado
na otica da RD.

De acordo com Ferreira (2018), a RD na Saude Mental ndo pode ser resumida em
protocolos de praticas ou guias, mas como uma "ética do cuidado” que “busca valorizar os
proprios saberes e as experiéncias dos sujeitos que fazem uso de drogas e possibilitar que eles
sejam cogestores (cogestdo entendida como compartilhamento de poder) dos processos de
producdo da satide” (FERREIRA, 2018, p. 74).

Outro ponto destacado que propicia melhor relacdo profissional/paciente ¢ em relacao
ao acesso ¢ uso regular de medicamentos. Foi possivel perceber nas falas que o tratamento

farmacologico segue privilegiado, como a principal estratégia de cuidado.

“Acho a assisténcia boa, porém ainda
falta muita coisa, por exemplo na area das medicagdes  disponiveis para os
usuarios. Falta medicacdo pelo SUS, as quais tém evidéncia de serem efetivas
no tratamento de algumas drogas”. M03

Tal percep¢ao vai de encontro com o relatado no estudo de Santos (2009), ao destacar
que além das medicacdes assumirem papel central no tratamento dessas pessoas, a comunicagao

entre paciente e profissional é deficiente, como também pudemos perceber no presente estudo.
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E vélido ainda reforcar que a assisténcia ao usuario de 4lcool e outras drogas vai além
de prescri¢do de medicagdes, tém objetivos mais amplos de promogao de saude e da cidadania
dessas pessoas. A equipe multiprofissional deve se ocupar ndo apenas com a doenga, 0s
medicamentos e terapias, ao agregar as dimensoes social, cultural, fisica, psiquica, espiritual e
intelectual dos individuos ali cuidados (PETUCO, 2019).

Foi possivel perceber que alguns profissionais langam mao, majoritariamente, de
recursos do ambito bioldgico, ndo levando em consideragdo o social, que na maioria dos casos
¢ o principal motivo do uso prejudicial. Percepcao esta que justifica a centralidade da terapia
farmacologica discutida anteriormente.

Nos relatos a seguir podemos verificar esse olhar direcionado ao ambito bioldgico:

[...]quando eu fiz um curso ha dois anos em S&do Paulo parece que estdo
desenvolvendo algo na area da estimulagdo transcraniana
magnética para dependéncia quimica pode ser um caminho talvez. M02

[...] nainstituicdo ndo temos nenhuma droga que eu me lembre que tenha
estudos com evidéncia de ser efetivo ou reduzir a compulsio talvez
s6 um diazepan para reduzir a abstinéncia do usudrio de alcool. M02

Segundo Malvezzi e Nascimento (2018) “Hé uma loégica biomédica hegemonica voltada
para a cura das doencas que desconsidera as vulnerabilidades e a relagdo que o sujeito
estabelece” com isso, os profissionais tendem a acreditar e a valorizar mais agdes e ferramentas
que atinjam o ambito bioldgico, deixando em segundo plano, ou complementando, agdes
psicossociais.

Em contrapartida a esse olhar centrado no bioldgico e nas medicagdes, temos a
indagacdo acerca da auséncia de outras intervengdes, como por exemplo, as oficinas voltadas
para atividades artisticas, que poderiam ser um instrumento de mediacdo da comunicagdo e uma
ferramenta terapéutica de cuidado a saude.

De acordo com Valladares-Torres (2017), a arte na assisténcia a saide mental tem
ocupado um papel relevante, pois, “tem sido utilizada nas oficinas terapéuticas e tem se tornado
capaz de produzir subjetividades, catalisar afetos, engendrar territorios desconhecidos e/ou
inexplorados.”

A arteterapia possibilita a comunicagdo verbal e ndo-verbal, pois permite a coexisténcia
de todas as singularidades possiveis do ser humano, dando voz para a criagdo ¢ o afloramento

de sentimentos e subjetividades, que em muitos casos nao sao resumidos em palavras. Segundo



62

o autor, o conteudo do inconsciente pode ser registrado por imagens, cores, movimentos, etc,
auxiliando no tratamento de medos e ansiedades, facilitando a conscientizacdo ¢ a elaboracao
interna desses sentimentos, favorecendo aspectos importantes para a reabilitacdo psicossocial
(VALLADARES-TORRES, 2015; 2013).

Na fala abaixo podemos verificar a percepc¢ao do profissional acerca da auséncia da

pratica da arteterapia:

Como vocé vai introduzir linguagem em um paciente que nao tem linguagem
denotativa. Foi uma discussdo nao ter artesaquino servigo, nao
ter nenhuma oficina voltada para essa parte artistica [...]M01

Analisando essa questao sob o olhar da gestao das politicas publicas, podemos destacar
o investimento em intervengdes para além da assisténcia biomédica hegemodnica. Ampliar o
leque de agdes para outras dimensdes, agdes atreladas entre si e dependentes, requer recursos
financeiros para sua efetivacdo. Para uma assisténcia de qualidade se faz necessario a
otimizacdo desses recursos para a contratacao de profissionais que desenvolvam o trabalho
interprofissional com profissionais capacitados, capazes de olhar o individuo para além do olhar
biomédico e articulados entre si, tendo o PTS como o fio condutor do cuidado (TRAPE E
CAMPOS, 2017).

Com isso, os relatos de dificuldade e falta de acesso a medicagdes no ambito do SUS,
auséncias de a¢des para além das de intervencdo biomédica, como por exemplo, as oficinas de
artes (por falta de materiais ou de profissionais capacitados), inexisténcia de uma politica de
educagdo permanente, sdo alguns exemplos de como a dimensao da macropolitica reflete
diretamente no cotidiano da assisténcia.

Corroborando a este entendimento, Trapé e Campos (2017) descreveram que tanto a
assisténcia didria ofertada nos servicos, assim como, os direcionamentos delineados pelos
niveis organizativos interferem entre si, gerando relacdes de causa e efeito provocando
mudancas no modelo assistencial em ambito sistémico, devendo existir entdo uma relacao
harménica entre ambos (TRAPE; CAMPOS, 2017).

Sendo estes os grandes desafios enfrentados pelos profissionais para a efetivagdo do

cuidado a essa populagdo no CAPS AD.
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Classe 3 e 4: A RD como proposta de cuidado

As classes 3 e 4 estdo relacionadas entre si, dentro do eixo tematico B, por se
assemelharem ao conteudo que discorre acerca da proposta de cuidado norteada pela RD. Essas
classes trazem a percepcao dos profissionais acerca das dificuldades de implementagao de a¢des
baseadas na RD, refletindo a viabilidade de tais agdes no contexto do CAPS AD. Contudo,
nestas classes ainda aparecem a defesa de tais praticas no cotidiano da assisténcia. Como pode

ser averiguado a seguir:

Classe 3: Percepcoes dos profissionais acerca dos desafios da pratica da RD

Souza et al. (2019) destacam que embora seja a politica adotada para assisténcia aos
usudrios de alcool e outras drogas no ambito do SUS, tal estratégia ainda encontra resisténcia
por alguns profissionais. Acrescentam que tal fato ndo difere da historia do processo que
permeou até se tornar uma politica nacional, na qual encontrou diversas resisténcias e ndo
aceitagdo na implementacao das agdes (SOUZA et al., 2019).

No presente estudo, os profissionais apresentaram opinides antagdnicas em relacdo ao
seu posicionamento frente as agdes de RD. Esta classe foi composta em sua maioria por
fragmentos das entrevistas com a classe médica. Apesar da maioria acreditar na proposta, como
pode ser verificado nas classes anteriores, nesta categoria foram levantadas as dificuldades na
implementagao desta Politica.

Os profissionais questionam a pouca clarificacao do que se trata a Politica. Nas falas a

seguir podemos confirmar essa percepgao:

“Acredito que teria que ficar bem claro do que seria a RD ou todas as medidas
que seriam para reduzir danos e depois ver o que conseguimos em nivel do
caps ambulatorial para ser efetivo em reduzir”.M02

“[...JTer uma estratégia mais bem definida, realizar discussdoes dos
profissionais de satide mental especialistas em dependéncia quimica de todas
as areas. Cada um levar a sua estratégia do que seria a RD e o quanto cada
medida tem impacto [...]”"M02

“Mas explica muito pouco o que seria a politica de RD, fala questdes sobre
orientacdo a pacientes, a maioria dos profissionais ja faz isso independente de
ser estratégia de RD de estar na portaria ou nao [...]"M02

"Ento sobre isso eu ndo tenho como responder muito bem, eu realizo mesmo
as orientagdes sobre cada dependéncia no consultdrio, algumas medidas que
tem que esclarecer sobre a agdo de determinada droga.”M02
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Alguns profissionais buscam praticas prontas para reproduzirem, mas a RD ndo se
propde a estabelecer protocolos e guias que estabelecam acgdes concretas, pois se destina a
estimular o protagonismo do usuario em seu tratamento e na criacdo do PTS para cada
individuo, que tem uma realidade de vida distinta.

Petuco (2014) discorre sobre a RD como a ética do cuidado, que vai além de técnicas e
procedimentos, ao propor uma clinica “radicalmente aberta”, onde o profissional se coloca com
ouvidos abertos para relatos e posicionamentos. Tal postura favorece o acolhimento para além
das “portas abertas” fisicas dos servigos, ao imprimir uma postura acolhedora e nao julgadora
podendo gerar como consequéncia uma ampliagdo das praticas. Destaca que quando os
profissionais t€ém essa postura, o servigo se torna capaz de abranger mais pessoas que precisam
de cuidados em relagdo a sua satde, pois a assisténcia ndo se restringe a abstinéncia total e sim
em agOes de prevencgdo e promoc¢ao a saude inclusive daqueles que ndo conseguem ou nao
querem cessar o uso.

Tal afirmagdo relatada pelo autor vai de encontro ao texto do MS acerca da tematica,
que se posiciona a favor da existéncia de multiplos métodos de assistir a essa populagdo além
da exigéncia pela abstinéncia. Dessa forma, diferentes abordagens alcangam mais individuos e
garante a assisténcia a satde a essa populagdo, que vive marginalizada e carente de cuidados a
saude, ao reforgar que “a abstinéncia nao pode ser o Unico objetivo a ser alcangcado” (BRASIL,
2003, p. 11).

Fica claro que a presenca de um protocolo pode prejudicar o alcangar de multiplos
métodos de assisténcia, diretriz que se propoe para a pratica de RD. As falas a seguir remetem
a época em que a mudanca de postura do usuario poderia ser garantida pela oferta de alguns
insumos, como por exemplo, a questdo do contagio de HIV gerado por usuarios de alcool e

outras drogas.

“Mas acho que tem poucas medidas efetivas que conseguimos reduzir mesmo
os danos, tem algumas questdes que falam sobre oferecer preservativos,
maneiras de reduzir o contagio de HIV entre os pacientes, isso sim sdo coisas
efetivas.”M02

“[....] Vocé estaria impedindo do paciente se contaminar com o HIV e hepatite,
ndo vejo assim medidas que irdo fazer tanta diferenca, talvez em alguns locais
no Brasil, ndo temos muitos usuarios de drogas injetaveis.” M04

“Como nos Estados Unidos talvez 14 seria necessario a distribui¢do de seringa
descartavel. Isso realmente ndo faria muita diferenga aqui, eu nunca vi e
conversei com alguém sobre uma medida muito efetiva de RD, porém nao sei
se tem estratégias novas” M01
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Outro aspecto levantado pelos entrevistados como dificultador ¢ a realidade social
vivenciada por alguns individuos usudrios de drogas, que se apresenta, na maioria das vezes,
um fator de risco para recaidas. Concordo com os autores quando afirmam que ¢ fun¢do dos
CAPS AD possibilitar a ressocializagcdo, fortalecendo sua rede de apoio. Esse fator ¢
fundamental para o bem-estar do individuo que teve seus vinculos rompidos com o uso e efeitos
das drogas e importantes para a terapéutica da RD em sua realidade (VALE; FILHO; COSTA,
2017).

Nessa percepcao, ainda se faz necessario reforcar que a dependéncia quimica ¢
multifatorial, ou seja, sdo diversos fatores associados que desencadeiam a dependéncia e os
danos associados a ela, sendo entdo necessario um olhar biopsicossocial capaz de enxergar o
individuo em suas diversas esferas. Sendo assim, ac¢des direcionadas apenas no ambito

bioldgico serdo, na maioria das vezes fracassada, como podemos confirmar nos relatos abaixo:

“As vezes o usuario consegue ficar trinta dias, cessa o uso de alcool e drogas,
porém depois ele volta para toda sua realidade social, entdo ndo conseguimos
intervir muito apesar de ter excelentes profissionais” M04

"As vezes conseguimos fazer o mesmo reduzir ou parar de fazer a sensacdo
inicial que ¢ muito dificil depois volta todo o seu contexto de familia
desestruturada pobreza violéncia € muito dificil". M04

"A dificuldade seria alguns usuérios graves que tentamos implantar a agdo e
ndo conseguimos, € entdo usamos como estratégia uma desintoxicagdo para
fazer a RD dele no periodo que ele fica internado desintoxicando e sai e volta
ao zero novamente. M01

Os participantes desta pesquisa ainda relataram a dificuldade de aplicar agdes de RD em
pacientes cronicos e alcodlatras. Discorrem sobre a dificuldade, por parte dos usuarios, sobre o

entendimento das agdes de RD. Nas falas a seguir podemos confirmar:

[...] Sobre a questdo da organiza¢do, quem ¢ organizado e consegue
compreender um pouco, conseguimos explicar a politica de RD. [...]" M02

"Nesses usuarios ndo vejo muito beneficio de RD, sdo muitos cronicos ¢
prejudicados, ¢ muito complicado, a pessoa comeca a beber e ativa a
necessidade fisiologica do uso [...]" M02

"Também sinto muita dificuldade em fazer o tratamento dos usuarios de
alcool, pois normalmente eles sdo muito graves e cronicos, muito antigos no
servigo. Nao conseguimos evoluir em nada com eles". E01
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O alcoolismo ¢ uma das principais questdes de satide publica. Diferentes culturas pelo
mundo classificam o dlcool como uma substancia licita, ou seja, aquela com uso permitido em
lei, sendo, portanto, aceita na sociedade. Entretanto, faz-se necessario destacar que essa
classificagdo ndo determina que as drogas licitas sejam substincias que produzem poucas
consequéncias na saude pelo seu uso, que sao pouco ameagadoras, como podemos perceber a
gravidade dos dependentes do alcool (VASCONCELOS et al., 2018).

Perante tais dificuldades com essa populacao, podemos perceber que a cura esta atrelada
a abstinéncia total, o que difere da Politica de RD que propde uma assisténcia integral para que,
se 0 usuario optar em continuar o uso da substancia escolhida, que ela ndo seja danosa para si,
que este faga um uso racional.

Os relatos vao em consonancia com a pesquisa realizada por Souza, et al., (2019) que
encontrou uma tendéncia dos profissionais que prestam assisténcia a essa populagdo em buscar
prioritariamente a abstinéncia tradicional, e para tanto fazem uso de algumas intervengdes de

estratégias de RD a fim de alcangar a abstinéncia:

"[...]Entdo, aos poucos implantamos a RD até que ele consiga a abstinéncia, o
avango seria que em muitos pacientes conseguimos colocar em pratica a
politica de RD para conseguir a abstinéncia deles. M03

Sendo assim, podemos concluir que estes profissionais, por falta de entendimento acerca
da politica, pela dificuldade de efetivar agdes que remetem a subjetividade dos individuos e de
intervengdes nos contextos sociais € econdmicos por ndo acreditar na sua poténcia, acabam
reduzindo a concep¢ao da RD a um processo intermediario para se alcancar a abstinéncia,
distanciando do objetivo da RD que ¢ de promover se necessario um uso equilibrado se forma
a vontade do paciente ou até o alcance da abstinéncia , como uma estética de cuidado e novo

estilo de vida.

Classe 4: A implantacdo da RD apesar dos desafios

Nesta classe podemos perceber que apesar das dificuldades para implantacdo da
estratégia de RD apresentadas, os profissionais acreditam que a RD pode ser eficaz para alguns
perfis de usudrios e/ou em alguns momentos da vida daqueles individuos, abrindo o leque de
opcdes de assisténcia a essa populagdo. Sendo a RD utilizada como estratégia para alcancar a

abstinéncia ou como mudanca de hébitos de vida. Nos fragmentos a seguir podemos confirmar:
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“A estratégia de RD pode ser tanto permanente porque € o que vai ser possivel,
ou pode ser parte de um processo de alcangar o objetivo dele de ficar
abstinente, que as vezes ele ndo vai conseguir no momento". AS02

"As vezes vai fazer parte da vida dela, porém ndo necessariamente do
problema. Mas as pessoas tém um pouco de dificuldades, as vezes vemos isso
em outros servicos". AS02

"Encontramos bastante dificuldades, mas estamos caminhando. As vezes
percebo que em alguns casos ja tem uma maior compreensao € outros mais
dificuldades, porém isso tem que melhorar." AS02

"Se vocé tentar manter a pessoa aqui dentro quatro cinco horas e um tempo
que ele ndo vai estar 14 fora usando a droga, entdo ja ¢ RD. Se vocé consegue
pensar nisso, vocé realmente tera eficacia. M01

"Alguns outros as vezes nao deseja naquele momento € nem por isso vai ser
privado da assisténcia, porque até mesmo nao olhamos o individuo como
usuario de alcool ou drogas com HIV". AS02

Carvalho e Dimerstein (2017) afirmam que a RD ¢ vista como uma estratégia menos
custosa e complexa, quando comparada a outros modelos tradicionais. Pois ndo necessita de
tecnologias caras e equipamentos para a aplicagdo das diretrizes de cuidado e sim de uma equipe
profissional capacitada acerca da tematica. Sendo entdo uma alternativa viavel para a adesao
nos servigos. Os autores ainda discorrem que embora existam tais caracteristicas que a
viabilizam e a consideram como diretriz de satde, muitos profissionais ainda utilizam a RD
apenas como estratégia para alcancar a abstinéncia como também pode ser verificado neste

estudo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A principal indagagao desse estudo girou em torno da questdo sobre quais as acdes
realizadas pelos profissionais no CAPSad em questao poderiam ser classificadas como praticas
de RD. A partir das entrevistas e do referencial teorico, foi possivel concluir que praticas
baseadas em RD ndo se pautam em agdes pré-estabelecidas, ou protocolos a serem seguidos,
mas sim na disponibilidade, tanto do profissional, como do proprio usuario, em tragarem de
forma conjunta um projeto singular de tratamento, baseado ndo s6 na questao das drogas, como

também no contexto social e de vida daquele sujeito.

No entanto, algumas reflexdes importantes sobre o contexto local da RAPS que dificul-
tam essa assisténcia proposta pela Politica de RD foram levantadas, como por exemplo, a falta
de financiamento publico, a precariedade da infraestrutura do servico, a falta de mais dispositi-
vos na Rede (conforme portarias), o que vem acarretando em uma superlotacdao dos servigos,
interferindo de forma prejudicial na construcdo do PTS e, consequentemente, nas possibilidades
de agdes da equipe. Além disso, outras questdes também foram encontradas tais como: a difi-
culdade da relacdo entre profissional de satde e o usuério; a falta de clareza desses profissionais
acerca da politica e o foco na medicalizagdo e protocolizagdo, principalmente pelos profissio-

nais médicos.

Os resultados permitiram inferir que a maior parte dos profissionais que atuam nesse
CAPSad utilizam no seu cotidiano praticas de assisténcia baseadas na politica de RD, e embora
essa politica seja reconhecida pelos mesmos como uma proposta promissora, 0 maior entrave
apontado para sua efetivacao se refere a falta de investimento pela esfera publica, o que acaba
ocasionando uma assisténcia fragmentada, podendo trazer como consequéncia a falta de credi-
bilidade da populagdo quanto a sua eficacia. Nesse sentido, mesmo estando consolidado no
Brasil, podemos perceber o quanto o SUS ainda enfrenta desafios constantes e o quanto ha de
dificuldade dos profissionais em tornarem praticos os principios de integralidade e universali-

dade nesse ponto de atengao.

Embora recentemente a nova politica do MS defenda a abstinéncia em detrimento a
politica de RD, as falas dos profissionais indicam que muitas pessoas que buscam o servi¢o do
CAPSad nem sempre tem o desejo ou conseguem cessar totalmente o uso da substancia psico-

ativa, mas que, no entanto, isso nao deveria ser impedimento para que os mesmos pudessem se
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beneficiar do tratamento. Nessa logica, devemos nos indagar o quanto essa “nova politica” re-
almente vem para atender as reais necessidades da populacdo e o quanto ¢ apenas mais uma

forma de tratamento discriminatorio.

Portanto, torna-se necessaria a presenga da luta pela democracia em todos os niveis e
espacos, seja nos servicos ou na comunidade, nos campos de trabalho ou nas universidades.
Precisamos ampliar o debate ptublico denunciando, principalmente, os riscos de retrocessos nao
apenas nas politicas de saude mental e de RD, mas em todo e qualquer ambito onde as conquis-

tas da democracia estejam ameacadas.



70

REFERENCIAS

ACSELRAD, G. Os Desafios para uma formagao em alcool e outras drogas. In: VECCHIA,
M. D. (Org.). Drogas e direitos humanos: reflexdes em tempos de guerra as drogas.1. ed.
Porto Alegre: Rede UNIDA, 2017. p. 203-237.

ANDRADE, T. M. Reflexoes sobre politicas de drogas no Brasil. Ciéncia e Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 16, n. 12, p. 4665-4674, 2011.

ANDREOLLI, S. B. Servicos de saide mental no Brasil. Reforma psiquiatrica e politica de
satde mental no Brasil. In: MELLO, M. F.; MELLO, A. A. F.; KOHN, R. (Orgs).
Epidemiologia da Satide Mental no Brasil. Porto Alegre: Artmed, 2007, p. 85-100.

ARAUIJO, A. C. C.; PIRES, R. R. Redugiio de Danos na Atengio Psicossocial: concepgdes e
vivéncias de profissionais em um CAPS ad. Tempus, actas de saude colet, Brasilia, v. 11, n.
3, p. 9-21, 2018.

BRASIL. Ministério da Educacao. Relatorio da Gestao 2003-2010. Disponivel
em: www.mec.gov.br. Acesso em: 18 jan. 2021.

BRASIL. Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.001 de 20 de outubro de 2009. Institui o
Programa Nacional de Apoio a Formaciao de Médicos Especialistas em areas

estratégicas — pro-residéncias. Disponivel em: <http://legisweb.com.br>. Acesso em 18
jan. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de A¢des
Programaticas Estratégicas. Guia estratégico para o cuidado de pessoas com necessidades
relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas: Guia AD. Brasilia: Ministério da
Saude, 2015. 100 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Coordenagao Nacional de DST e AIDS.
A politica do Ministério da Saude para atencio integral a usuarios de alcool e outras
drogas. Brasilia: Ministério da Saude. 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagao na Saude.
Departamento de Gestdo da Educacdo em Saide. Politica Nacional de Educagio
Permanente em Saude. Brasilia: Ministério da Saude; 2009.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Secretaria Nacional Antidrogas. Politica Nacional
Antidrogas. Brasilia, DF: Presidéncia da Republica, 2001.

CAMPOS, F.C.B.; HENRIQUES, C.M.P. Contra a maré a beira-mar: a experiéncia do
SUS em Santos / The experience of the Unified Health System of Santos, SP, Brazil. Sao
Paulo: Pagina Aberta, 1996. 251p.

CAMPOS, R. T. O. et al. Adaptagao multicéntrica do guia para a gestdo autdbnoma da
medicacao. Interface-Comunicacio, Saude, Educacio, Botucatu, v. 16, n. 1, p. 967-980,
2012.



71

CAMPOS, S. M. Pela Metade: as principais implica¢des da nova lei de drogas no sistema
de justica criminal em Sao Paulo. Tese (Doutorado em Saude). Faculdade de Medicina.
Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2015.

CARVALHO, B.; DIMENSTEIN, M. Analise do discurso sobre reducdo de danos num
CAPSad IIT e em uma comunidade terapéutica. Temas psicol., Ribeirdo Preto, v. 25, n. 2, p.
647-660, jun. 2017.

CARVALHO, S. A. Politica Criminal de Drogas no Brasil, do discurso oficial as razoes
da descriminalizacdo. 1* Edicdo. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 1996.

CARVALHO, S. A Politica Criminal de Drogas no Brasil, Estudo Criminolégico e
Dogmatico. 4* Edi¢ao. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2007.

CECCIM, R.B. Educacao Permanente em Saude: desafio ambicioso e necessario. Interface
(Botucatu) [Internet], v. 9, n.16, p.161-168, 2017.

COELHO, H.V; SOARES, C.B. Praticas na Atenc¢do Bésica voltadas para o consumo
prejudicial de drogas. Rev Esc Enferm, Sao Paulo, v. 48, n. esp., p. 111-119, 2014.

COLOM, J. Analisis de las intervenciones en drogodependencias en Espafia desde sus
origenes hasta la reduccion de danos In: Conferencia de Consenso sobre Reduccion de
Daiios Relacionados Con Las Drogas. Gestionando las drogas: Barcelona: IGIA, 2001.

COSTA, P. H. A; RONZANI, T. M; COLUGNATI, F. A. B. “No papel ¢ bonito, mas na
pratica...” Analise sobre a rede de aten¢ao aos usuarios de drogas nas politicas e instrumentos
normativos da area. Saude soc., Sao Paulo, v. 26, n. 3, p. 738-750, set. 2017.

DELBON, F., DA ROS, V. & FERREIRA, E. M. Avaliacao da Disponibilizacao de Kits de
Reducao de Danos. Revista Saude e Sociedade, Sao Paulo, v. 15, n. 1, p. 222-229, 2006.

DORN, N.; S., NIGEL. Drugs and Leisure, Prohibition and Pleasure: From Subculture to the
Drugalogue. In: ROJEK, C. (eds). Leisure for Leisure. Londres: Palgrave Macmillan, 1989.
p. 995.

ENGELSMAN, E. L. Dutch policy on the management of drug-related problems. Br J
Addict, London, v. 84, n. 2, p. 211-218, 1989.

FEFFERMANN, M; FIGUEIREDO, R. Redugdo de Danos como estratégia de prevencgdo de
Drogas entre jovens. In: Boletim do Instituto de Saude, Sao Paulo, Instituto de Saude —
SES, 2006. p. 99-118.

FONSECA, C. J. B. Conhecendo a redugio de danos enquanto uma proposta ética. Revista
Psicologia & Saberes, Maceio, v. 1, n. 1, 2012.

FORTESKI, R.; FARIA, J. G. Estratégia da Redu¢ao de Danos: Um exercicio de equidade e
cidadania na atencdo a usuarios de Drogas. Rev saude publica, Floriandpolis, v.6, n. 2, p. 1-
12,2013.



72

GOMES, T. B.; VECCHIA, M. D. Estratégias de redu¢do de danos no uso prejudicial de
alcool e outras drogas: revisao de literatura. Ciéncia & Saude Coletiva [online], v. 23, n. 7, p.
2327-2338, 2018.

GONCALVES, A. M; SENA, R. R. A Reforma Psiquiatrica no Brasil: Contextualizagdo e
Reflexos sobre o cuidado com o doente mental na familia. Rev. Latino — Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 9, n. 2, p. 48-55, 2001.

JALLES, M. P.; DOS SANTOS, V. S. J.; DOS SANTOS, R. A. M. Analise da producao
cientifica sobre comunicagao terapéutica no campo da satde, saude mental e alcool e outras
drogas. Revista de Medicina, Sao Paulo, v. 96, n. 4, p. 232-240, 2017.

KIEPPER, A. As Novissimas iniciativas legislativas sobre drogas no Brasil. In: BOKANY,
V. (Org.). Drogas no Brasil: Entre a Satude e Justi¢a: Proximidades e opinides. Sao Paulo:
Editora Fundagdo Perseu Abramo, 2015. p. 72-93.

MACHADQO, L. V.; BOARINI, M. L. Politicas Sobre Drogas no Brasil: a Estratégia de
Reducao de Danos. Psicologia: Ciéncia e Profissao, [online], v. 33, n. 3, p. 580-595, 2013.

MAcRae, E.; GORGULHO, M. Reduc¢ao de Danos e Tratamento de Substituicao,
Posicionamento da Reduc (Rede Brasileira de Redugdo de Danos). Jornal Brasileiro de
Psiquiatria, Rio de Janeiro, v. 52, n. 1, p. 371-374, 2003.

MARLATT, G. Allan (org.). Reducio de Danos: Estratégias praticas para lidar com
comportamentos de alto risco. Porto Alegre: Ed. Artmed, 1999a.

MAYERNYIK, M. A., OLIVEIRA, F. A. G. O cuidado empatico: contribui¢des para a ética
e sua interface com a educa¢do moral na formacao em saude. Rev Bras Educ Med, Rio de
Janeiro, v. 40, n. 1, p. 11-20, 2016.

MEDEIROS, L. M. A. et al. O cuidar de usuarios de alcool e outras drogas para equipe de
enfermagem. In: Encontro Regional Nordeste I 2015. 2015.

MERRHY, E. E.; FEUERWERKER, L. C. M. Novo olhar sobre as tecnologias de saude: uma
necessidade contemporanea. In: MADARINO, A. C. S; GOMBERG, E. (Org.). Leituras de
novas tecnologias e saude. Salvador: UFBA, 2009. p. 29-56.

MIRANDA, D. D. S; EIDELWEIN, C. A¢des de Redugao de Danos no Centro de Atengao
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD): Pressupostos e Praticas. Boletim da Saude, Porto
Alegre, v. 26, n. 1, p. 85-96, 2017.

MISSE, M. Crime, sujeito e sujeicao criminal. aspectos de uma contribui¢do analitica
sobre a categoria “bandido”. Sdo Paulo: Lua Nova, 2010.

OLIVEIRA, G. N. O Projeto Terapéutico Singular. In: CAMPOS, G. W. S.; GUERRERO, A.
V. P. (Orgs). Manual de praticas de atencio basica: saude ampliada e compartilhada. Sao
Paulo: Aderaldo & Rothschild, 2008.

PASSOS, E. H.; SOUZA, T. P. Redugao de danos e satde publica: construgdes alternativas a
politica global de “guerra as drogas”. Psicologia & Sociedade, Porto Alegre, v. 23, n. 1, p.
154-162, 2011.



73

PEREIRA, M. R. et al. Adesdo ao tratamento de usudrios de dlcool e outras drogas: uma
revisdo integrativa. Braz. J. Hea. Rev., Curitiba, v. 3, n. 3, p. 6912-6924, may./jun. 2020.

PETUCO, D. R. S. Entre macro e micropoliticas: o movimento social da redu¢ao e danos e o
campo politico reflexivo das drogas. In: Conselho Federal de Psicologia. Subjetividade do
consumo de alcool e outras drogas e politicas publicas brasileiras, Brasilia: CFP, 2010. p.
47-58.

PETUCO, D. R. S. O Pomo da Discordia? A Constitui¢do de um campo de lutas em torno
das politicas publicas e das técnicas de cuidado em satde dirigidas a pessoas que usam
alcool e outras drogas no Brasil. 2016. Tese (Doutorado em Ciéncias Sociais), Instituto de
Ciéncias Humanas, Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, 2016.

PETUCO, D. R. S. Reduc¢ao de danos: das técnicas a ética do cuidado. In: RAMMINGER, T.;
SILVA, M. (Orgs.). Mais substincias para o trabalho em satide com usuarios de drogas.
Porto Alegre: Rede Unida, 2014. p. 112-142.

PINTO, A. G. A. Produ¢ao do Cuidado em Saude Mental: significados e sentidos da pratica
clinica em Centro de Atengdo Psicossocial. 2008. Dissertagcdo (Mestrado académico de
Cuidados Clinicos em Saude). Universidade Estadual do Ceard, Fortaleza, 2008.

PINTO, D. M et al. Projeto terapéutico singular na producdo do cuidado integral: uma
construgdo coletiva. Texto contexto - enferm., Floriandpolis, v. 20, n. 3, p. 493-
502, Sept. 2011

PINTO, N. M.; OBERLING, A. F. Liberacao ou Proibi¢cao? Discursos e Representacdes
acerca da politica de drogas nos projetos de leis no Congresso Nacional (2010-2014). In:
LABATE, B. C. et al. (Orgs.). Drogas, politicas publicas e consumidores. Campinas:
Mercado de Letras, 2016. p. 205-232.

RIBEIRO, M. M. Drogas e reduciao de danos: Direitos das pessoas que usam drogas. Sio
Paulo: Saraiva Educacao, 2017.

RIGONI, R. Q. Assumindo o controle: organizagdes, praticas e a experiéncia de si em
trabalhadores da reducdo de danos na regido metropolitana de Porto Alegre. 2006.
Dissertacdo (Mestrado em Psicologia Social e Institucional). Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2006.

RILEY, D. et al. Harm Reduction: Concept and Practice: A Policy Discussion Paper.
Substance Use & Misuse, New York, v. 34, n. 1, p. 9-24, 1999.

RODRIGUES, J.; DESCHAMPS, A. A politica de satide mental e projeto terapéutico
singular. Cadernos Brasileiros de Satide Mental/ Brazilian Journal of Mental Health,
Blumenau, v. 8, n. 17, p. 78-92, 2016.

RODRIGUES, L. B. F. Controle penal sobre as drogas ilicitas: o impacto do
proibicionismo no sistema penal e na sociedade. 2006. 273 f. Tese (Doutorado em Direito),
Faculdade de Direito, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2006.



74

RODRIGUES, L.B.F. Opinido Publica, politica de Drogas e repressao penal: Uma visao
critica. In: BOKANY, V. (Org.). Drogas no Brasil: entre a saude e a justica: proximidades e
opinides. Sao Paulo: Editora Fundagao Perseu Abramo, 2015. p. 244-268.

ROSA, P. O. Drogas e a Governamentabilidade Neoliberal: Uma Genealogia da Redu¢ao
de Danos. Florianopolis: Editora Insular, 2014.

SILVA, N. S. et al. Desenvolvimento de recursos humanos para atuar nos servigos de saude
mental. Texto & Contexto Enfermagem, Floriandpolis, v. 22, n. 4, p. 1142-51, 2013.

SALLES, D. B; DA SILVA, M. L. Percepc¢ao de profissionais da area de satide mental sobre
o acolhimento ao usuério de substancia psicoativa em CAPSad/Mental health professional
perception of the embracement towards psychoactive substance user in CAPSad. Cadernos
Brasileiros de Terapia Ocupacional, [S.1], v. 25, n. 2, p. 1-14, 2017.

SANTOS, D.V. D. Uso de psicotropicos da Atenciao Primaria do Distrito Sudoeste de
Campinas e sua relacio com os arranjos da clinica ampliada: "uma pedra no sapato".
2009. Dissertagao (Mestrado em Saude). Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade
Estadual de Campinas, Campinas. 2009.

SANTOS, J.A.T; OLIVEIRA, M. L. F. Politicas Publicas sobre 4lcool e outras Drogas:
Breve resgate historico. Saude e Transformacao Social, Florianopolis, v.4, n.1, p.82-89,
2013.

SCHRANK G.; OLSCHOWSKY, A. O centro de Atengdo Psicossocial e as estratégias para a
inser¢do da familia. Rev Esc Enferm USP, Sao Paulo, v. 42, n. 1, p. 127-34, 2008.

SILVEIRA, R. W. M.; SANTOS, T. M. Escola de reducdo de danos: uma experiéncia de
educagdo permanente em saude. Revista do NUFEN, [S.1.], v. 9, n. 3, p. 220-233, 2017.

SOUZA, D. R. et al. Resisténcias dos profissionais da aten¢ao psicossocial em alcool/drogas a
abordagem de reducdo de danos. Journal of Nursing and Health, Pelotas, v. 7, n. 1, p. 16-
24,2017.

STRANG, J., GOSSOP, M.; STIMSON, G. Courses of drug use: the concepts of career and
natural history. In: GHODSE, H.; MAXWELL, D. (Eds) Substance Abuse and
Dependence: an introduction for the caring profession. London: Macmillan, 1990.

VALE, C.A.S; FILHO, T.L.L; COSTA, R. M. L. A droga na/da sociedade: perspectivas atuais
e historicas. Revista de Politicas Publicas, Sobral, v. 1, n.1, p.35-41. 2017.

VARGAS, E.V. Farmacos e outros objetos socio técnicos: Notas para uma Genealogia das
Drogas. In: LABATE, B. C. et al. (Orgs.). Drogas e Cultura: Novas Perspectivas. Salvador:
EDUFBA, 2008. p. 73-89.

ZACCONE, O. Sistema penal e seletividade punitiva no trafico de drogas ilicitas, In:
Discursos sediciosos, Crime, Direito e Sociedade. Instituto Carioca de Criminologia, RJ,
Ed. Revan, 2004. p. 116.



75

APENDICE 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

Titulo da Pesquisa: Redugdo de danos na Politica Nacional sobre Drogas: avancos e desafios
Roteiro da Entrevista

Caracterizacao dos participantes

Data da Entrevista: Codigo alfanumérico:
Género: D.N.: Idade:
Formacao: Tempo de formado:

Especializagdo/ Area:

Pos-graduacao (Ms, Dr), area:
Tempo de atuagdo na CAPS-Ad-SMS/JF:
Cargo ou fungao efetiva no CAPS: ( ) Sim Qual? ( ) Nao

Qualificagdo em AD: ( ) sim ( ) nao.
Se sim: ( ) curso de pequena duragdo. ( ) Especializagdo. ( ) Mestrado. ( ) Doutorado
Institui¢do provedora do curso: () servigo ( ) interesse proprio.

Experiéncia em outro servigo de AD: ( )sim ( ) ndo

Questoes Norteadoras da Entrevista
Bloco: Assisténcia ao usuario de alcool e drogas

1- Qual sua opinilio sobre a assisténcia a usuarios de alcool e drogas preconizada pelo
SUS?
2- Como voceé vé a relacido entre vocé, profissional de satide, e um usuario de drogas.

Bloco: Ac¢oes de Reducao de Danos

3- Acoes de RD sao estratégias proposta pela PNAD (Politica nacional sobre Drogas)
para intervencio junto ao usuario. Qual sua compreensao sobre tal estratégia?

4- Que acdes de RD vocé e/ou equipe desenvolve no cotidiano da assisténcia ao
usuario de drogas?

5- Como vocé percebe a participacdo dos usuarios de drogas em tratamento no CAPS
AD sobre as acoes de RD

6- Comente sobre avancos e dificuldades em colocar em pratica a RD
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario (a) da pesquisa “ A agao de
reducdo de danos na politica nacional sobre drogas: avancos, desafios e retrocessos” o motivo
que nos leva a realizar esta pesquisa ¢ a necessidade de analisar a pratica da redugdo de danos,
que se mostra complexa, pois ndo existem praticas concretas ¢ desenhadas de intervengao, e
sim uma forma de enxergar o usuario como protagonista do seu tratamento e juntamente com
ele, elencar alternativas no seu cotidiano que reduzam o dano provado pelo uso abusivo de
substancias psicoativas. Nesta pesquisa pretendemos “avaliar o conhecimento dos profissionais
acerca do cuidado ofertado e seus reflexos na assisténcia aos usuarios que fazem uso nocivo de
alcool e outras drogas no municipio de juiz de fora, através da implementagdo da politica
publica de reducdo de danos decretada no brasil a partir da lei n® 11.343/06, como principal
estratégia no atendimento aos usuarios de alcool e outras drogas.”

Caso vocé concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com vocé:
iremos realizar um grupo de conversa com todos os profissionais que prestam assisténcia aos
usudrios do caps ad do municipio de juiz de fora. Neste grupo iremos conversar sobre a politica
de reducao de danos e as estratégias de assisténcia desenvolvidas por vocés nesta perspectiva.
Para mediar esse grupo teremos dois pesquisadores que ficardo responsaveis por dialogar com
0 grupo e o outro em anotar as principais falas. Esta pesquisa tem alguns riscos, que sdo: riscos
minimos, como algum nivel de incomodo em fun¢do do tempo despendido em responder as
questdes. Mas, para diminuir a chance desses riscos acontecerem, o pesquisador buscara mediar
o grupo afim de direcionar as discussdes e agendar um novo encontro caso o grupo fique
saturado devido ao tempo do grupo. A pesquisa pode ajudar pois possibilita a reflexdo e a
andlise dos pontos que dificultam ou favorecem a concretizacao da politica de reducao de danos,
possibilitando no planejamento e na tomada de decisdes pelos gestores.

Para participar deste estudo vocé ndo vai ter nenhum custo nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, se vocé tiver algum dano por causadas atividades que
fizermos com vocé€ nesta pesquisa, voceé tem direito a indenizacdo. Vocé terd todas as
informagdes que quiser sobre esta pesquisa e estard livre para participar ou recusar-se a
participar. Mesmo que vocé queira participar agora, vocé pode voltar atras ou parar de participar
a qualquer momento. A sua participacao ¢ voluntaria e o fato de ndo querer participar ndo vai
trazer qualquer penalidade ou mudancga na forma em que vocé ¢ atendido (a). O pesquisador
nao vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando
finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participagdo ndo sera liberado sem a sua
permissdo. Vocé ndo serd identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé. Os dados
coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5
(cinco) anos. Decorrido este tempo, o pesquisador avaliara os documentos para a sua destinacao
final, de acordo com a legislacao vigente. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do
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Conselho Nacional de Satde), utilizando as informagdes somente para os fins académicos e
cientificos.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de
ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2019.

Assinatura do Participante

Assinatura do (a) Pesquisador (a)




ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

UFJF - ~ PlatafForma
UNIVERSIDADEFEDERAL DE ;Q,-Q;i] e

JUIZ DE FORA -MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

TﬂulodaPesquisa;REDUCAODEDANOSNAPOLfTICANACIONALSOBREDROGAS:Avancosedesafios
Pesquisador:Giselle de Paula Assis

Area Temitica:

Versédo:2

CAAE:25771319.9.0000.5147

InstituigoProponente:NATES-NUCLEODEASSESSORIA, TREINAMENTOEESTUDOSEMSAUDE
Patrocinador Principal:Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer:3.793.220

Apresentagdo do Projeto:
Apresentagaodoprojetoestaclara,detalhadadeformaobjetiva,descreveasbasescientificasquejustificamoestud

o,estandodeacordocomasatribuigcdesdefinidasnaResolugaoCNS466/12de2012,itemlll.

Objetivo da Pesquisa:
OsObjetivosdapesquisaestaoclarosbemdelineados,apresentaclarezaecompatibilidadecomaproposta,tendoa
dequagdodametodologiaaosobjetivospretendido,deacordocomasatribuigdesdefinidasnaNormaOperacionalC
NS001de2013,item3.4.1-4.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios descritos em conformidade com a natureza e propositos da pesquisa. O risco que
oprojetoapresentaécaracterizadocomoriscominimoebeneficiosesperadosestaoadequadamentedescritos. A
avaliagdo dos Riscos e Beneficios estda de acordo com as atribuigbes definidas na
ResolugaoCNS466/12de2012,itenslI;ll.2eV.

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto estdbem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em
suametodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos
norteadoresda ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/12 do
CNS e com aNormaOperacionalN°007/2013CNS.

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro:SA0 PEDF
UF:MG Municipio:
Telefone: (32)2102-3788
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Continuagao do Parecer: 3.793.220

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

0 protocolo de pesquisa estd em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO
devidamentepreenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de
acordo com asatribuigcoes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.7 item 16.
Apresenta
oTERMODECONSENTIMENTOLIVREESCLARECIDOemlinguagemclaraparacompreensaodosparticipantes,
apresenta justificativa e objetivo, campo para identificagdo do participante, descreve de formasuficiente os
procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,asseqgura aliberdade do
participante  recusar ou retirar o consentimenio sem  penalidades,garante  sigilo e
anonimato,explicitariscosedesconfortosesperados,indenizagaodiantedeeventuaisdanosdecorrentesdapesqui
sa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficardao arquivados com
opesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuicBes definidas na Resolugdo CNS 466
de2012, itens:IV letra b; IV.3 letras ab,defg e h; IV. 5 letra d e XI.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTO
DECOLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os participantes da
pesquisa.O Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de
acordocom as atribuiges definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARAGAO de
infraestruturaedeconcordanciacomarealizagdodapesquisadeacordocomasatribui¢besdefinidasnaNormaOper
acionalCNS001de201 3item3.3letrah.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Diante do exposto, o projeto estd aprovado, pois estd de acordo com os principios éticos norteadores
daética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N°® 001/2013 CNS.
Dataprevistaparaoterminodapesquisa:margode2020.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes definidas naRes.
CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVAGAO doprotocolo de
pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso
deenvioaoCEPderelatériosparciaise/outotaldesuapesquisainformandooandamentodamesma,comunicandota
mbémeventosadversoseeventuaismodificagBesnoprotocolo.

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro:SAO PEDRO CEP: 36.036-900

UF:MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
informacoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P 26/12/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1436020.pdf 09:05:02
Projeto Detalhado / | projetook.docx 26/12/2019 | Giselle de Paula Aceito
Brochura 09:04:37 |Assis
Investigador
TCLE/ Termos de  |tclemodificado.docx 26/12/2019 | Giselle de Paula Aceito
Assentimento / 09:04:17 | Assis
Justificativa de
Ausencia
Outros entrevistaok.docx 14/11/2019 | Giselle de Paula Aceito

20:16:19 | Assis
Folha de Rosto folharosto.pdf 13/11/2019 | Giselle de Paula Aceijto
19:09:15 | Assis
Declaragao de infraestrutura.jpeg 11/11/2019 | Giselle de Paula Aceito
Instituicao e 20:06:44 |Assis
Infraestrutura
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
JUIZ DE FORA, 02 de Janeiro de 2020
Assinado
por:Jubel
Barreto(Coordena
dor(a))
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro:SAQ PEDRO CEP: 36.036-900
UF:MG Municipio JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesg@ufjl edu.br
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